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Introducción: El Parkinson es una enfermedad crónica e 
incapacitante que progresa de forma diferente depen-
diendo del individuo. Identicar las alteraciones provoca-
das por la enfermedad y su tratamiento es importante 
tanto en la primera evaluación del paciente, como en el 
progreso de imposibilidades motrices.
 
Objetivo: Esta investigación pretende describir y analizar 
el tratamiento que realizan con pacientes afectados de 
Parkinson, una muestra de terapeutas de La Asociación 
de Esclerosis múltiple de Albacete (n=13). 
Material y método: El procedimiento consistió en la 
realización de una entrevista a cada participante y su 
análisis de contenido. 
Resultados: Se identicaron 22 subcategorías y 96 indica-
dores de tratamiento correspondientes al protocolo y 
actuación de pacientes afectados de Parkinson. 
Conclusiones: Estos datos indican que los terapeutas 
entrevistados, realizan evaluaciones y tratamientos multi-
disciplinares e individualizados centrados en las necesi-
dades de cada paciente. Una revisión sistemática de los 
tratamientos y de los métodos de valoración utilizados 
con afectados de Parkinson, podría ayudar en la creación 
de protocolos de intervención terapéuticos más objeti-
vos.
Palabras clave: Enfermedad de Parkinson, tratamiento, 
ejercicio físico, sioterapia, temblor.
ABSTRACT
Introduction: Parkinson is an untting chronicle disease 
which develops in a dierent way depending on the 
individual. It is important to identify the disorders produ-
ced by Parkinson disease and the therapies used to treat 
them, both at the rst assessment and during the 
process where motor impossibilities appear. 
Purpose: The aim of this research is to depict and analyze 
the Parkinson disease treatment applied by specialist at 
the Albacete’s Multiple Sclerosis Association (n=13). 
Material y methods: The proceeding consisted on a 
questionnaire, the development with each participant 
and a content analysis. 
Results: 22 subcategories were identied together with 
96 treatment indicators. 
Conclusions: The data show that therapists in the Asso-
ciation assess according to standardized values and 
other subjective assessment techniques and that they 
carry out multidisciplinary and individualized treatments 
focused on each patient’s needs. A systematic review of 
treatments and assessment methods used with Parkin-
son disease patients could help to create more objective 
therapeutic action protocols. 
Keywords: Parkinson´s disease, treatment, exercise, 
physiotheraphy, tremor.
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INTRODUCCIÓN
La Enfermedad de Parkinson (EP) es, después del Alzhei-
mer la segunda enfermedad neurodegenerativa en 
frecuencia, afectando no sólo al movimiento sino 
también a otros sistemas corporales. En España, más de 
50.000 personas la padecen lo que justica su conoci-
miento y tratamiento (Michelli, 2006; Santos, 2002).
Algunas de las alteraciones relacionadas con la EP son: 
temblor, acinesia, rigidez, bradicinesia, alteraciones respi-
ratorias, alteraciones en el lenguaje, la voz y la deglución, 
depresión, disfunción gastrointestinal, disfunción sexual, 
alteraciones urinarias, problemas vegetativos, sensitivos, 
parestesias, dolor, fatiga, trastornos del sueño, afectación 
de la memoria visuoespacial o alteraciones oculomotoras.
Estos problemas afectan directa o indirectamente a la 
motricidad, al equilibrio y a la postura del eP; E impiden al 
afectado desarrollar una vida normal, conduciéndolo al 
sedentarismo, a las lesiones musculares y óseas e incluso 
a la defunción (Angels, 2004; Arias y Cudeiro, 2008; Baati-
le, Langbein, Weaver, Maloney y Jost, 2000; Bayés, 2000; 
Bloch, Schoch, Zhang y Russi, 1999; Bruna, Roig, Junqué, 
Vendrell y Grau-Veciana, 2000; Cakit et al., 2007; Etxarri, 
2003; Fernández-Del Olmo, Arias y Cudeiro-Mazaira, 2004; 
Hernández, Álvarez y García, 2002; Meshack y Norman, 
2002; Saleem, Sapienza y Okun, 2005; Sánchez, Rodríguez 
y Albuquerque, 1995; Santos, 2002; Schreurs, De Ridder y 
Bensing, 2000; Torres, Álvarez y Álvarez, 2001). 
Ante este hecho, podríamos decir que las alteraciones 
que se presentan en la EP se han abordado desde pers-
pectivas de investigación de diversa índole. Si bien cierto 
es que hasta el momento, no existe un consenso en la 
literatura de cuál debería ser el protocolo de actuación en 
la evaluación ni en el tratamiento de los afectados de 
Parkinson (aP) (Biemans, Dekker y van der Woude, 2001; 
Carter, 2006; Guerrero y Peña, 2001).
Además, se tiende a estudiar la contribución de la siote-
rapia o la rehabilitación junto a otras terapias comple-
mentarias como posibles tratamientos de la disfunción de 
los ganglios basales. Y sin embargo, considerando el coste 
de las mismas, saber qué pacientes aP pueden beneciar-
se parece necesario (Behrman, Light y Miller, 2002; 
Culbertson, Moberg, Duda, Stern y Weintraub, 2004; Nieu-
wboer, De Weerdt, Dom y Bogaerts, 2002; Hudson, Toye y 
Kristjanson, 2006).
Excluyendo el proceso quirúrgico del tratamiento, 
aunque podría considerarse, algunas de estas terapias 
complementarias son: logoterapia, terapia ocupacional, 
sioterapia y psicoterapia. Además de otros métodos y 
técnicas alternativas de mejora de la calidad de vida 
(pilates, yoga, ejercicio físico). Terapias que bien se inclu-
yen en el tratamiento global del aP, o que apreciamos, se 
suelen emplear o recomendar como únicos medios de 
tratamiento.
Este hecho desemboca en la selección y utilización de 
terapias que pueden no estar ajustándose a las necesida-
des de los pacientes. Y que, en cierto modo, pueden 
limitar las posibilidades de mejora de los afectados. De 
modo, que se pone en duda si se está actuando de la 
manera más profesional con estas personas.
Ahora bien ¿Qué tratamientos son los más ecientes? 
¿Cuáles se están realizando actualmente? Al respecto, en 
la literatura se remarca la importancia no sólo conocer e 
identicar los diferentes síntomas y trastornos de la enfer-
medad. Sino también sus posibles terapias, como primer 
punto básico de la individualización de un tratamiento.
Se dice que estos aspectos pueden ser determinantes 
tanto en la primera evaluación del paciente, como en el 
progreso y desarrollo de la cronicidad de la patología. Y es 
que en estas personas, la vida cotidiana se presenta como 
un conjunto de complicaciones e imposibilidades motri-
ces (De la Torre, 2003; Huppert, Cabelli y Matthews, 2005; 
Junko, I., y Junko, 2006; Martínez Marín, 2002; Torres, Álva-
rez, Maragoto, Álvarez y Rivera, 2002).
En este sentido, observamos la necesidad de realizar una 
revisión metódica de la literatura en torno a las terapias 
orientadas a la mejora motriz de los afectados (Bergen et 
al., 2002; Danisi, 2002; Klinger et al., 2006; Marjama-Lyons 
y Koller 2001; Marty, Kelly, Michael y Pahwa, 2006; Stalli-
brass y Sissons, 2002; Tamir, Dickstein y Huberman, 2007). 
Más aún, la necesidad de un estudio exclusivo de las 
terapias empleadas en la actualidad con este tipo de 
pacientes. Y en este sentido, la investigación cualitativa 
puede generar un conocimiento idóneo (Thomas y 
Nelson, 2007).
Por tanto, y como aproximación al tratamiento del aP, que 
el objetivo principal de este estudio sea el de describir y 
analizar el protocolo de actuación llevado a cabo con 
pacientes afectados de Parkinson de una asociación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se escogió intencionadamente, de una población de 15 
terapeutas de la Asociación de Esclerosis múltiple de 
Albacete (ADEM-AB) que trataban con aP, una muestra de: 
siete sioterapeutas, tres terapeutas ocupacionales, dos 
logopedas, una psicóloga y un médico rehabilitador, 
quienes dieron su consentimiento rmado a la realización 
del estudio.
Se realizó un diseño puntual, nomotético unidimensional, 
no experimental, transversal, descriptivo, con una meto-
dología observacional, activa, participante y directa 
(Anguera, 2001), a través de una entrevista semiestructu-
rada validada por cuatro jueces expertos en la materia 
con grado de Doctor. 
En concreto la entrevista se estructuró en dos bloques: 
uno centrado en variables sociodemográcas y recomen-
daciones de tratamiento del aP, y otro en el protocolo de 
actuación llevado a cabo con los aP (evaluación, valora-
ción y terapias de tratamiento utilizadas).
En Noviembre de 2007 comenzó el procedimiento, 
tomando registro de la literatura de los instrumentos de 
evaluación y valoración y de las técnicas no farmacológi-
cas propuestas para la sintomatología cardinal de la EP 
(Del Olmo et al., 2004). En Enero de 2008, se elaboró una 
entrevista validada en contenido y comprensión por 
cuatro jueces expertos en la materia con grado de doctor; 
y, en Abril de 2008, el autor principal de la investigación se 
formó como observador. El entrenamiento constaba de 
dos fases supervisadas por otro experto en metodología 
cualitativa: 1) Formación genérica en las etapas del 
estudio (diseño, muestreo, instrumento, registro, codica-
ción, control de la calidad del dato y análisis) y 2) Entrena-
miento especíco del proceso en las variables y catego-
rías de estudio (Anguera, 2003).
En concreto, el entrevistador realizó: a) un seminario de 
entrevista semiestructurada, b) un Módulo de Metodolo-
gía Cualitativa de Máster Ocial en el que se categorizó 
una entrevista, c) un juego de roles grabado, y d) una 
entrevista grabada con sonido y video a una sioterapeu-
ta de la asociación. 
En Junio de 2008, se entrevistó a los terapeutas en una 
sala de la ADEM-AB, escogida intencionadamente por su 
acústica, con una grabadora de sonido modelo OLYMPUS 
VN3100PC. La duración aproximada de las entrevistas era 
de 25 minutos cada una, tras lo cual el investigador 
realizaba la transcripción literal informatizada de las 
mismas, su categorización y codicación, para posterior-
mente realizar el análisis de contenido. 
RESULTADOS
Análisis de Contenido (Categorización y Codicación)
De la muestra inicial, se entrevistó a seis de los siete 
sioterapeutas de la ADEM-AB, a las dos logopedas, a las 
tres terapeutas ocupacionales, a la psicóloga y al médico 
rehabilitador. Después de transcribir las 13 entrevistas, se 
identicaron 22 subcategorías y 96 indicadores de trata-
miento, categorizados en: a) Protocolo de actuación con 
los aP, b) Consideración de un tratamiento efectivo del aP, 
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP, d) 
Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP, y 
e) Realización por parte de los aP de otras terapias fuera 
de la asociación (Tabla 1).
Las categorías, subcategorías e indicadores, se obtuvie-
ron siguiendo un proceso de análisis de contenido 
semántico (Delgado y del Villar, 1994), que consistió en la 
revisión de las transcripciones literales de las entrevistas y 
en su posterior codicación, tras la identicación de los 
indicadores de tratamiento. Cada una de las categorías 
dio lugar a un sistema de subcategorías e indicadores 
exhaustivo y mutuamente excluyentes (Kippendorf, 
citado en Thomas y Nelson, 2007).
Así, podíamos observar por ejemplo una cita textual: 
“para tratar la marcha hay mucha variedad, que vayan 
siguiendo huellas en el suelo […] obstáculos, lo que se te 
ocurra” (transcrita de la entrevista del sioterapeuta nº3) 
Correspondiente a un indicador de tratamiento efectua-
do mediante estímulos sensoriales visuales “TMA-ESV” 
frente a trastornos derivados de la sintomatología cardi-
nal de la EP como los de la marcha “TMA”. 
DISCUSIÓN
Con el ánimo de contender los resultados, a continuación, 
se presentan divididos en cinco apartados, correspon-
dientes a los contenidos más signicativos observados en 
cada una de las categorías obtenidas:
a) Protocolo de actuación con los eP
Tras analizar los resultados podemos armar que en la 
ADEM-AB se realizan valoraciones y evaluaciones de los 
aP mediante test estandarizados, escalas de valoración y 
valoraciones subjetivas. Se sigue un programa de actua-
ción multidisciplianrio en el que participa todo el perso-
nal sanitario, y se realiza un registro del tratamiento por 
parte del terapeuta.
Sin embargo, solamente se encontró una alusión al regis-
tro del efecto de la medicación y ninguna al registro del 
tratamiento por parte del paciente o el familiar, recomen-
daciones sí observadas en la literatura (Hernández et al., 
2002).
Estos resultados coinciden con otros trabajos que presen-
tan una multitud de terapias y técnicas de evaluación de 
estos pacientes. Por ende, se remarca la importancia de 
individualizar el tratamiento fundamentando que la 
progresión de la enfermedad, las condiciones personales, 
el estatus de la medicación y el ambiente, contribuyen a la 
creación de decisiones de tratamiento (Del Olmo et al., 
2004; Guerrero y Peña, 2001; Hernández et al., 2002; 
Morris, 2006).
b) Consideraciones de los terapeutas sobre la efectividad de 
un tratamiento del aP
Después de revisar las subcategorías obtenidas, podemos 
observar que los terapeutas consideran que un trata-
miento del aP debe: ser personalizado “TP”, poseer una 
buena valoración “BV” y ser multidisciplinar “TM”, además 
de hacer un trabajo de concienciación con el paciente 
“TC”, realizar un trabajo activo y continuado “TAC” y conse-
guir los objetivos de tratamiento “COT”. Consideraciones 
que coinciden con otros autores (Bayés, 2000; Gelonch, 
2003; Pedersen y Satlin, 2006; Trend, Kaye, Gage, Owen y 
Wade, 2001).
En concreto “COT”, resalta la importancia de plantear 
metas a los pacientes (Hernández et al., 2002). Aunque, 12 
de los 13 entrevistados armaron no proponerlas a los aP 
que trataban, ya que decían, la no consecución de éstas 
podía frustrarlos.
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP
Observamos que subcategorías de tratamiento de la 
marcha con implicación cognitiva del paciente “TMA-IC”, 
variación de la velocidad “TMA-VV” y variación de la 
amplitud del paso “TMA-VA”, fueron menores que las 
alusiones al resto de tratamientos utilizados. Respecto a 
estos resultados, creemos que es posible que los terapeu-
tas de la asociación siguieran un tratamiento de la marcha 
basándose en que la función cognitiva es la causa de 
estas alteraciones, cuando estudios recientes demuestran 
que se debe a los trastornos espaciales (Kamata et al., 
2007). Sin embargo, encontramos resultados que rear-
man esta idea, junto con la recomendación de aumentar 
progresivamente la velocidad y la amplitud del paso para 
mejorar la marcha (Protas et al., 2005).
En cuanto al tratamiento de las alteraciones en la sedesta-
ción “TSE”, resaltan por encima de otras, técnicas como la 
utilización de estímulos visuales “TSE-ESV”, actividades de 
mejora de la postura “TSE-PO” y ejercicios de equilibrio 
“TSE-EQ”, mientras que la utilización de estímulos auditi-
vos “TSE-ESA” y quinestésico-táctiles “TSE-ES” y el trabajo 
de implicación cognitiva del paciente “TSE-IC” presentan 
una frecuencia menor.
Al respecto, creemos que sería conveniente como línea 
de investigación futura, la grabación de las sesiones 
realizadas para identicar todos los estímulos que se 
produzcan. En cualquier caso, y basándonos en la literatu-
ra (Fernández-Del Olmo, Arias, Furio, Pozo y Cudeiro, 
2006), remarcamos la importancia de utilizar la estimula-
ción auditiva en el trabajo de los movimientos rítmicos 
del aP. 
De igual modo, en el tratamiento del temblor destacó la 
utilización de lastres “TTE-VP”, además de actividades de 
precisión “TTE-EP” o de implicación cognitiva del paciente 
“TTE-IC”. Sin embargo, Meshack y Norman (2002) sugieren 
que la técnica de variación de peso transportado por el aP 
puede ser inecaz para la mejora de la motricidad, así 
como para la disminución del temblor manual y postural. 
En esta línea, tampoco encontramos ninguna referencia a 
la disminución del temblor mediante la realización de 
ejercicios de precisión o técnicas de implicación cognitiva 
del paciente. Y en base a estos resultados, entendemos 
que es necesario realizar nuevas investigaciones.
 
La posible causa de que se realicen este tipo de técnicas 
puede deberse a la idea de que la presencia de temblor 
en los pacientes afecta a la iniciativa motriz, e impide la 
realización de tareas básicas como andar, comer o vestirse 
(Etxarri, 2003). Por lo que es posible que el hecho de 
desviar la atención del paciente a otro estímulo sirviera de 
ayuda a la hora de realizar actividades motrices (Earhart, 
Stevens, Perlmutter y Hong, 2007; Evelyne Klinger, Isabe-
lle Chemin, Lebreton y Rose-Mary, 2006). Y este aspecto 
debe ser estudiado.
Respecto al tratamiento de las alteraciones del equilibrio, 
se hicieron alusiones a la realización de tareas de equili-
brio estático y dinámico “TEQ-TEE” y “TEQ-TED”, ejercicios 
en los que se variaba el apoyo del paciente o la supercie 
externa “TEQ-VAP” y “TEQ-VSA” o se desestabilizaba direc-
tamente al afectado “TEQ-DDI”.
No obstante, es necesario destacar que no se identicó 
ningún indicador acerca de la enseñanza de técnicas de 
caída al eP, como proponen otros autores (Hernández et 
al., 2002; Protas et al., 2005), ni tampoco el registro de las 
caídas producidas en los mismos, lo cual proponemos 
como futura línea de investigación y aspecto a mejorar.
Por último, se identicaron tres indicadores de tratamien-
to de la rigidez. En concreto, la realización de estiramien-
tos “TRI-ES” destacó por encima de la realización de movi-
lizaciones activas y pasivas de las articulaciones “TRI-MA” 
y “TRI-MP”. Estos resultados coinciden con otros en los 
que se sugeire el stretching como un entrenamiento 
idóneo ante las retracciones. 
En cualquier caso, y ante la certeza de que la edad del aP 
es un factor que se relaciona con la discapacidad funcio-
nal, que afecta a la movilidad con el paso de los años 
(Nieuwboer et al., 2002). Éste, no debería suponer un 
problema para derivar a los pacientes a servicios de reha-
bilitación como los de la “ADEM-AB”.
d) Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP
Se identicaron indicadores que hacían referencia a la 
realización de tareas de respiración diafragmática y 
expansión costal, además de otras técnicas como la 
concienciación respiratoria y la utilización de la bicicleta 
estática, en las que el enfermo vence una resistencia 
“TTR-RD”, “TTR-EC”, “TTR-CO” y “TTR-TP”.
Por otro lado, se identicó un indicador perteneciente al 
tratamiento especíco de la respiración mediante coordi-
nación fonorrespiratoria “TTR-CF” y otros dos mediante 
técnicas de meditación y visualización “TTR-TM” y 
“TTR-TV”.
Respecto a estos resultados, Burini et al. (2006) entre 
otros, ya han sugerido la mejora cardiopulmonar median-
te la realización de tareas aeróbicas, y Tamir et al. (2007), 
han expuesto algunos de los benecios de combinar el 
ejercicio con la imaginería motora. Sin embargo, no 
encontramos ningún artículo en la literatura que relacio-
ne la mejora de la capacidad respiratoria gracias a técni-
cas como el trabajo de concienciación del paciente o la 
meditación. Así pues, creemos que sería interesante 
realizar más investigaciones en este aspecto (Hausdor, 
Balash y Giladi, 2003).
 
En la misma línea, también se identicaron indicadores 
relacionados con el tratamiento de la voz, la deglución, el 
habla, el lenguaje y la comunicación “TTV”, “TTD”, “TTH” y 
“TLD”, funciones especícas de la Logoterapia (Casanovas, 
citado en Angels, 2004).
Igualmente en el tratamiento del dolor se identicaron la 
termoterapia, la masoterapia, las movilizaciones activas y 
pasivas, y la electroterapia “TDO-TE”, “TDO-MA”, “TDO-MO” 
y “TDO-EL” como técnicas utilizadas. En este sentido, nos 
sorprende no encontrar por parte de la psicóloga ningu-
na referencia al tratamiento del mismo, ya que es sugeri-
do que la percepción del dolor y su perspectiva multidi-
mensional permiten plantear estrategias de control y 
tratamiento (Chóliz, 1994).
Otros indicadores de tratamiento fueron: la realización 
por parte del paciente de movilizaciones de los miembros 
inferiores “TDG-MMI”, el masaje abdominal “TDG-MAB” y 
la realización de ejercicios abdominales “TDG-TAB” para 
paliar los problemas gastrointestinales. Recomendacio-
nes que también hemos encontrado para mejorar la coor-
dinación toracoabdominal y, por consiguiente, al aumen-
to de la capacidad vital (Etxarri, 2003; Hernández et al., 
2002; Tamaki, Matsuo, Yanagihara y Abe, 2000).
También se identicaron subcategorías pertenecientes al 
tratamiento de rehabilitación neuropsicológica del 
paciente “TRN”, destacando que todos los participantes 
mencionaron el propio tratamiento de la asociación 
como estrategia de mejora de la calidad de vida mental y 
la depresión. En este sentido, sería interesante realizar un 
estudio en el que se contrastasen las percepciones y las 
teorías implícitas de los terapeutas acerca del tratamiento 
con las de los pacientes y los cuidadores (Lyons, Tickle-
Degnen y DeGroat, 2005). 
También, resalta la identicación de indicadores de reha-
bilitación neuropsicológica mediante la rehabilitación del 
lenguaje (tratamiento de la memoria y la atención) 
“TRN-TM” y “TRN-TA”. Aspectos que también se recomien-
dan en la literatura, debido al deterioro subcortical que 
afecta a esta función (Micheli, 2006).
En cuanto a la terapia ocupacional, se observan indicado-
res de tratamiento muy interesantes. En concreto, se hizo 
referencia a las actividades realizadas para disminuir los 
problemas de los pacientes a lo largo de la vida diaria: 
actividades de ocio y esparcimiento, de higiene y vestido, 
de independencia en la alimentación y de la propia profe-
sión del paciente, además de la posible prescripción de 
ayudas técnicas “TAVD-AOE”, “TAVD-AHV”, “TAVD-AIA”, 
“TAVD-APP” y “TAVD-AAT”. Se resalta así, la importancia de 
evaluar el estadio del aP en tareas de la vida diaria, como 
se sugiere también en la literatura (Hobson, Edwards y 
Meara, 2001).
Por último, observamos indicadores de tratamiento de los 
trastornos del sueño mediante la realización de técnicas 
de relajación, de visualización y el entrenamiento de la 
respiración “TTS-TR”, “TTS-TV”, “TTS-RE”. Terapias aún por 
fundamentar empíricamente en la literatura actual.
e) Terapias realizadas por los aP fuera de la ADEM-AB
Los resultados del presente estudio coinciden con otros 
en los que se expone la variedad de métodos y terapias 
que pueden realizar los aP. Aquí, se mencionaron activida-
des del hogar, pasear, musicoterapia, deportes, hidrotera-
pia, Yoga o Tai-Chí “ROT-AH” y “ROT-PA”. “ROT-MU”, 
“ROT-DE”, “ROT-HI”, “ROT-YO” y “ROT-TA”. Actividades que 
han sido recomendadas en otras ocasiones (Caglar, 
Gurses, Mutluay y Kiziltan, 2005; Pacchetti et al., 2000).
Sin embargo, el efecto en cuanto a calidad de vida, y más 
concretamente sobre la efectividad motriz de estas prác-
ticas, está todavía por determinar. Por ende, se sugiere la 
necesidad de que los terapeutas físicos colaboren con la 
investigación. Y así, se incremente el conocimiento acerca 
de cómo el movimiento y el ejercicio, junto a la utilización 
de nuevas tecnologías e intervenciones farmacéuticas, 
contribuyen al respecto (Greard et al., 2006).
Y es que se dice que este tipo de prácticas desarrollan un 
efecto protector sobre el cerebro. Mejoran la neuroplasti-
cidad del mismo, manteniendo la normalidad sináptica 
para restaurar los niveles normales de dopamina y otros 
neurotransmisores, incluyendo las sustancias neurotrópi-
cas. Se arma que esto produce, por ejemplo, el descenso 
de movimientos involuntarios del aP cuando realiza una 
tarea motriz (Kluding y Quinn, 2006; Logroscino, Sesso, 
Paenbarger y Lee, 2006; Morris, 2006; Petzinger et al., 
2007), y es en estos aspectos donde pensamos, debe 
orientarse la investigación sobre el tratamiento.
CONCLUSIONES
Se constata que los terapeutas entrevistados:
- No seguían una secuencia de protocolo ja, aunque 
sí lógica.
- Valoran y evalúan a los pacientes con test y escalas 
estandarizadas además de otras técnicas de valora-
ción subjetiva.
- Realizan tratamientos planicados y programados.
- Disponen de un programa de actuación multidisci-
plinar e individualizado centrado en las necesida-
des de cada paciente.
En relación a las terapias de apoyo en la EP, se resalta la 
importancia de conocer y registrar su efecto como punto 
de partida hacia la personalización de un tratamiento. 
Una visión sistemática de los tratamientos efectuados con 
los afectados y de los métodos de evaluación y valoración 
utilizados, podría ayudar a la creación de nuevos protoco-
los de actuación y programas de intervención terapéutica 
más efectivos.
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INTRODUCCIÓN
La Enfermedad de Parkinson (EP) es, después del Alzhei-
mer la segunda enfermedad neurodegenerativa en 
frecuencia, afectando no sólo al movimiento sino 
también a otros sistemas corporales. En España, más de 
50.000 personas la padecen lo que justica su conoci-
miento y tratamiento (Michelli, 2006; Santos, 2002).
Algunas de las alteraciones relacionadas con la EP son: 
temblor, acinesia, rigidez, bradicinesia, alteraciones respi-
ratorias, alteraciones en el lenguaje, la voz y la deglución, 
depresión, disfunción gastrointestinal, disfunción sexual, 
alteraciones urinarias, problemas vegetativos, sensitivos, 
parestesias, dolor, fatiga, trastornos del sueño, afectación 
de la memoria visuoespacial o alteraciones oculomotoras.
Estos problemas afectan directa o indirectamente a la 
motricidad, al equilibrio y a la postura del eP; E impiden al 
afectado desarrollar una vida normal, conduciéndolo al 
sedentarismo, a las lesiones musculares y óseas e incluso 
a la defunción (Angels, 2004; Arias y Cudeiro, 2008; Baati-
le, Langbein, Weaver, Maloney y Jost, 2000; Bayés, 2000; 
Bloch, Schoch, Zhang y Russi, 1999; Bruna, Roig, Junqué, 
Vendrell y Grau-Veciana, 2000; Cakit et al., 2007; Etxarri, 
2003; Fernández-Del Olmo, Arias y Cudeiro-Mazaira, 2004; 
Hernández, Álvarez y García, 2002; Meshack y Norman, 
2002; Saleem, Sapienza y Okun, 2005; Sánchez, Rodríguez 
y Albuquerque, 1995; Santos, 2002; Schreurs, De Ridder y 
Bensing, 2000; Torres, Álvarez y Álvarez, 2001). 
Ante este hecho, podríamos decir que las alteraciones 
que se presentan en la EP se han abordado desde pers-
pectivas de investigación de diversa índole. Si bien cierto 
es que hasta el momento, no existe un consenso en la 
literatura de cuál debería ser el protocolo de actuación en 
la evaluación ni en el tratamiento de los afectados de 
Parkinson (aP) (Biemans, Dekker y van der Woude, 2001; 
Carter, 2006; Guerrero y Peña, 2001).
Además, se tiende a estudiar la contribución de la siote-
rapia o la rehabilitación junto a otras terapias comple-
mentarias como posibles tratamientos de la disfunción de 
los ganglios basales. Y sin embargo, considerando el coste 
de las mismas, saber qué pacientes aP pueden beneciar-
se parece necesario (Behrman, Light y Miller, 2002; 
Culbertson, Moberg, Duda, Stern y Weintraub, 2004; Nieu-
wboer, De Weerdt, Dom y Bogaerts, 2002; Hudson, Toye y 
Kristjanson, 2006).
Excluyendo el proceso quirúrgico del tratamiento, 
aunque podría considerarse, algunas de estas terapias 
complementarias son: logoterapia, terapia ocupacional, 
sioterapia y psicoterapia. Además de otros métodos y 
técnicas alternativas de mejora de la calidad de vida 
(pilates, yoga, ejercicio físico). Terapias que bien se inclu-
yen en el tratamiento global del aP, o que apreciamos, se 
suelen emplear o recomendar como únicos medios de 
tratamiento.
Este hecho desemboca en la selección y utilización de 
terapias que pueden no estar ajustándose a las necesida-
des de los pacientes. Y que, en cierto modo, pueden 
limitar las posibilidades de mejora de los afectados. De 
modo, que se pone en duda si se está actuando de la 
manera más profesional con estas personas.
Ahora bien ¿Qué tratamientos son los más ecientes? 
¿Cuáles se están realizando actualmente? Al respecto, en 
la literatura se remarca la importancia no sólo conocer e 
identicar los diferentes síntomas y trastornos de la enfer-
medad. Sino también sus posibles terapias, como primer 
punto básico de la individualización de un tratamiento.
Se dice que estos aspectos pueden ser determinantes 
tanto en la primera evaluación del paciente, como en el 
progreso y desarrollo de la cronicidad de la patología. Y es 
que en estas personas, la vida cotidiana se presenta como 
un conjunto de complicaciones e imposibilidades motri-
ces (De la Torre, 2003; Huppert, Cabelli y Matthews, 2005; 
Junko, I., y Junko, 2006; Martínez Marín, 2002; Torres, Álva-
rez, Maragoto, Álvarez y Rivera, 2002).
En este sentido, observamos la necesidad de realizar una 
revisión metódica de la literatura en torno a las terapias 
orientadas a la mejora motriz de los afectados (Bergen et 
al., 2002; Danisi, 2002; Klinger et al., 2006; Marjama-Lyons 
y Koller 2001; Marty, Kelly, Michael y Pahwa, 2006; Stalli-
brass y Sissons, 2002; Tamir, Dickstein y Huberman, 2007). 
Más aún, la necesidad de un estudio exclusivo de las 
terapias empleadas en la actualidad con este tipo de 
pacientes. Y en este sentido, la investigación cualitativa 
puede generar un conocimiento idóneo (Thomas y 
Nelson, 2007).
Por tanto, y como aproximación al tratamiento del aP, que 
el objetivo principal de este estudio sea el de describir y 
analizar el protocolo de actuación llevado a cabo con 
pacientes afectados de Parkinson de una asociación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se escogió intencionadamente, de una población de 15 
terapeutas de la Asociación de Esclerosis múltiple de 
Albacete (ADEM-AB) que trataban con aP, una muestra de: 
siete sioterapeutas, tres terapeutas ocupacionales, dos 
logopedas, una psicóloga y un médico rehabilitador, 
quienes dieron su consentimiento rmado a la realización 
del estudio.
Se realizó un diseño puntual, nomotético unidimensional, 
no experimental, transversal, descriptivo, con una meto-
dología observacional, activa, participante y directa 
(Anguera, 2001), a través de una entrevista semiestructu-
rada validada por cuatro jueces expertos en la materia 
con grado de Doctor. 
En concreto la entrevista se estructuró en dos bloques: 
uno centrado en variables sociodemográcas y recomen-
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daciones de tratamiento del aP, y otro en el protocolo de 
actuación llevado a cabo con los aP (evaluación, valora-
ción y terapias de tratamiento utilizadas).
En Noviembre de 2007 comenzó el procedimiento, 
tomando registro de la literatura de los instrumentos de 
evaluación y valoración y de las técnicas no farmacológi-
cas propuestas para la sintomatología cardinal de la EP 
(Del Olmo et al., 2004). En Enero de 2008, se elaboró una 
entrevista validada en contenido y comprensión por 
cuatro jueces expertos en la materia con grado de doctor; 
y, en Abril de 2008, el autor principal de la investigación se 
formó como observador. El entrenamiento constaba de 
dos fases supervisadas por otro experto en metodología 
cualitativa: 1) Formación genérica en las etapas del 
estudio (diseño, muestreo, instrumento, registro, codica-
ción, control de la calidad del dato y análisis) y 2) Entrena-
miento especíco del proceso en las variables y catego-
rías de estudio (Anguera, 2003).
En concreto, el entrevistador realizó: a) un seminario de 
entrevista semiestructurada, b) un Módulo de Metodolo-
gía Cualitativa de Máster Ocial en el que se categorizó 
una entrevista, c) un juego de roles grabado, y d) una 
entrevista grabada con sonido y video a una sioterapeu-
ta de la asociación. 
En Junio de 2008, se entrevistó a los terapeutas en una 
sala de la ADEM-AB, escogida intencionadamente por su 
acústica, con una grabadora de sonido modelo OLYMPUS 
VN3100PC. La duración aproximada de las entrevistas era 
de 25 minutos cada una, tras lo cual el investigador 
realizaba la transcripción literal informatizada de las 
mismas, su categorización y codicación, para posterior-
mente realizar el análisis de contenido. 
RESULTADOS
Análisis de Contenido (Categorización y Codicación)
De la muestra inicial, se entrevistó a seis de los siete 
sioterapeutas de la ADEM-AB, a las dos logopedas, a las 
tres terapeutas ocupacionales, a la psicóloga y al médico 
rehabilitador. Después de transcribir las 13 entrevistas, se 
identicaron 22 subcategorías y 96 indicadores de trata-
miento, categorizados en: a) Protocolo de actuación con 
los aP, b) Consideración de un tratamiento efectivo del aP, 
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP, d) 
Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP, y 
e) Realización por parte de los aP de otras terapias fuera 
de la asociación (Tabla 1).
Las categorías, subcategorías e indicadores, se obtuvie-
ron siguiendo un proceso de análisis de contenido 
semántico (Delgado y del Villar, 1994), que consistió en la 
revisión de las transcripciones literales de las entrevistas y 
en su posterior codicación, tras la identicación de los 
indicadores de tratamiento. Cada una de las categorías 
dio lugar a un sistema de subcategorías e indicadores 
exhaustivo y mutuamente excluyentes (Kippendorf, 
citado en Thomas y Nelson, 2007).
Así, podíamos observar por ejemplo una cita textual: 
“para tratar la marcha hay mucha variedad, que vayan 
siguiendo huellas en el suelo […] obstáculos, lo que se te 
ocurra” (transcrita de la entrevista del sioterapeuta nº3) 
Correspondiente a un indicador de tratamiento efectua-
do mediante estímulos sensoriales visuales “TMA-ESV” 
frente a trastornos derivados de la sintomatología cardi-
nal de la EP como los de la marcha “TMA”. 
DISCUSIÓN
Con el ánimo de contender los resultados, a continuación, 
se presentan divididos en cinco apartados, correspon-
dientes a los contenidos más signicativos observados en 
cada una de las categorías obtenidas:
a) Protocolo de actuación con los eP
Tras analizar los resultados podemos armar que en la 
ADEM-AB se realizan valoraciones y evaluaciones de los 
aP mediante test estandarizados, escalas de valoración y 
valoraciones subjetivas. Se sigue un programa de actua-
ción multidisciplianrio en el que participa todo el perso-
nal sanitario, y se realiza un registro del tratamiento por 
parte del terapeuta.
Sin embargo, solamente se encontró una alusión al regis-
tro del efecto de la medicación y ninguna al registro del 
tratamiento por parte del paciente o el familiar, recomen-
daciones sí observadas en la literatura (Hernández et al., 
2002).
Estos resultados coinciden con otros trabajos que presen-
tan una multitud de terapias y técnicas de evaluación de 
estos pacientes. Por ende, se remarca la importancia de 
individualizar el tratamiento fundamentando que la 
progresión de la enfermedad, las condiciones personales, 
el estatus de la medicación y el ambiente, contribuyen a la 
creación de decisiones de tratamiento (Del Olmo et al., 
2004; Guerrero y Peña, 2001; Hernández et al., 2002; 
Morris, 2006).
b) Consideraciones de los terapeutas sobre la efectividad de 
un tratamiento del aP
Después de revisar las subcategorías obtenidas, podemos 
observar que los terapeutas consideran que un trata-
miento del aP debe: ser personalizado “TP”, poseer una 
buena valoración “BV” y ser multidisciplinar “TM”, además 
de hacer un trabajo de concienciación con el paciente 
“TC”, realizar un trabajo activo y continuado “TAC” y conse-
guir los objetivos de tratamiento “COT”. Consideraciones 
que coinciden con otros autores (Bayés, 2000; Gelonch, 
2003; Pedersen y Satlin, 2006; Trend, Kaye, Gage, Owen y 
Wade, 2001).
En concreto “COT”, resalta la importancia de plantear 
metas a los pacientes (Hernández et al., 2002). Aunque, 12 
de los 13 entrevistados armaron no proponerlas a los aP 
que trataban, ya que decían, la no consecución de éstas 
podía frustrarlos.
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP
Observamos que subcategorías de tratamiento de la 
marcha con implicación cognitiva del paciente “TMA-IC”, 
variación de la velocidad “TMA-VV” y variación de la 
amplitud del paso “TMA-VA”, fueron menores que las 
alusiones al resto de tratamientos utilizados. Respecto a 
estos resultados, creemos que es posible que los terapeu-
tas de la asociación siguieran un tratamiento de la marcha 
basándose en que la función cognitiva es la causa de 
estas alteraciones, cuando estudios recientes demuestran 
que se debe a los trastornos espaciales (Kamata et al., 
2007). Sin embargo, encontramos resultados que rear-
man esta idea, junto con la recomendación de aumentar 
progresivamente la velocidad y la amplitud del paso para 
mejorar la marcha (Protas et al., 2005).
En cuanto al tratamiento de las alteraciones en la sedesta-
ción “TSE”, resaltan por encima de otras, técnicas como la 
utilización de estímulos visuales “TSE-ESV”, actividades de 
mejora de la postura “TSE-PO” y ejercicios de equilibrio 
“TSE-EQ”, mientras que la utilización de estímulos auditi-
vos “TSE-ESA” y quinestésico-táctiles “TSE-ES” y el trabajo 
de implicación cognitiva del paciente “TSE-IC” presentan 
una frecuencia menor.
Al respecto, creemos que sería conveniente como línea 
de investigación futura, la grabación de las sesiones 
realizadas para identicar todos los estímulos que se 
produzcan. En cualquier caso, y basándonos en la literatu-
ra (Fernández-Del Olmo, Arias, Furio, Pozo y Cudeiro, 
2006), remarcamos la importancia de utilizar la estimula-
ción auditiva en el trabajo de los movimientos rítmicos 
del aP. 
De igual modo, en el tratamiento del temblor destacó la 
utilización de lastres “TTE-VP”, además de actividades de 
precisión “TTE-EP” o de implicación cognitiva del paciente 
“TTE-IC”. Sin embargo, Meshack y Norman (2002) sugieren 
que la técnica de variación de peso transportado por el aP 
puede ser inecaz para la mejora de la motricidad, así 
como para la disminución del temblor manual y postural. 
En esta línea, tampoco encontramos ninguna referencia a 
la disminución del temblor mediante la realización de 
ejercicios de precisión o técnicas de implicación cognitiva 
del paciente. Y en base a estos resultados, entendemos 
que es necesario realizar nuevas investigaciones.
 
La posible causa de que se realicen este tipo de técnicas 
puede deberse a la idea de que la presencia de temblor 
en los pacientes afecta a la iniciativa motriz, e impide la 
realización de tareas básicas como andar, comer o vestirse 
(Etxarri, 2003). Por lo que es posible que el hecho de 
desviar la atención del paciente a otro estímulo sirviera de 
ayuda a la hora de realizar actividades motrices (Earhart, 
Stevens, Perlmutter y Hong, 2007; Evelyne Klinger, Isabe-
lle Chemin, Lebreton y Rose-Mary, 2006). Y este aspecto 
debe ser estudiado.
Respecto al tratamiento de las alteraciones del equilibrio, 
se hicieron alusiones a la realización de tareas de equili-
brio estático y dinámico “TEQ-TEE” y “TEQ-TED”, ejercicios 
en los que se variaba el apoyo del paciente o la supercie 
externa “TEQ-VAP” y “TEQ-VSA” o se desestabilizaba direc-
tamente al afectado “TEQ-DDI”.
No obstante, es necesario destacar que no se identicó 
ningún indicador acerca de la enseñanza de técnicas de 
caída al eP, como proponen otros autores (Hernández et 
al., 2002; Protas et al., 2005), ni tampoco el registro de las 
caídas producidas en los mismos, lo cual proponemos 
como futura línea de investigación y aspecto a mejorar.
Por último, se identicaron tres indicadores de tratamien-
to de la rigidez. En concreto, la realización de estiramien-
tos “TRI-ES” destacó por encima de la realización de movi-
lizaciones activas y pasivas de las articulaciones “TRI-MA” 
y “TRI-MP”. Estos resultados coinciden con otros en los 
que se sugeire el stretching como un entrenamiento 
idóneo ante las retracciones. 
En cualquier caso, y ante la certeza de que la edad del aP 
es un factor que se relaciona con la discapacidad funcio-
nal, que afecta a la movilidad con el paso de los años 
(Nieuwboer et al., 2002). Éste, no debería suponer un 
problema para derivar a los pacientes a servicios de reha-
bilitación como los de la “ADEM-AB”.
d) Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP
Se identicaron indicadores que hacían referencia a la 
realización de tareas de respiración diafragmática y 
expansión costal, además de otras técnicas como la 
concienciación respiratoria y la utilización de la bicicleta 
estática, en las que el enfermo vence una resistencia 
“TTR-RD”, “TTR-EC”, “TTR-CO” y “TTR-TP”.
Por otro lado, se identicó un indicador perteneciente al 
tratamiento especíco de la respiración mediante coordi-
nación fonorrespiratoria “TTR-CF” y otros dos mediante 
técnicas de meditación y visualización “TTR-TM” y 
“TTR-TV”.
Respecto a estos resultados, Burini et al. (2006) entre 
otros, ya han sugerido la mejora cardiopulmonar median-
te la realización de tareas aeróbicas, y Tamir et al. (2007), 
han expuesto algunos de los benecios de combinar el 
ejercicio con la imaginería motora. Sin embargo, no 
encontramos ningún artículo en la literatura que relacio-
ne la mejora de la capacidad respiratoria gracias a técni-
cas como el trabajo de concienciación del paciente o la 
meditación. Así pues, creemos que sería interesante 
realizar más investigaciones en este aspecto (Hausdor, 
Balash y Giladi, 2003).
 
En la misma línea, también se identicaron indicadores 
relacionados con el tratamiento de la voz, la deglución, el 
habla, el lenguaje y la comunicación “TTV”, “TTD”, “TTH” y 
“TLD”, funciones especícas de la Logoterapia (Casanovas, 
citado en Angels, 2004).
Igualmente en el tratamiento del dolor se identicaron la 
termoterapia, la masoterapia, las movilizaciones activas y 
pasivas, y la electroterapia “TDO-TE”, “TDO-MA”, “TDO-MO” 
y “TDO-EL” como técnicas utilizadas. En este sentido, nos 
sorprende no encontrar por parte de la psicóloga ningu-
na referencia al tratamiento del mismo, ya que es sugeri-
do que la percepción del dolor y su perspectiva multidi-
mensional permiten plantear estrategias de control y 
tratamiento (Chóliz, 1994).
Otros indicadores de tratamiento fueron: la realización 
por parte del paciente de movilizaciones de los miembros 
inferiores “TDG-MMI”, el masaje abdominal “TDG-MAB” y 
la realización de ejercicios abdominales “TDG-TAB” para 
paliar los problemas gastrointestinales. Recomendacio-
nes que también hemos encontrado para mejorar la coor-
dinación toracoabdominal y, por consiguiente, al aumen-
to de la capacidad vital (Etxarri, 2003; Hernández et al., 
2002; Tamaki, Matsuo, Yanagihara y Abe, 2000).
También se identicaron subcategorías pertenecientes al 
tratamiento de rehabilitación neuropsicológica del 
paciente “TRN”, destacando que todos los participantes 
mencionaron el propio tratamiento de la asociación 
como estrategia de mejora de la calidad de vida mental y 
la depresión. En este sentido, sería interesante realizar un 
estudio en el que se contrastasen las percepciones y las 
teorías implícitas de los terapeutas acerca del tratamiento 
con las de los pacientes y los cuidadores (Lyons, Tickle-
Degnen y DeGroat, 2005). 
También, resalta la identicación de indicadores de reha-
bilitación neuropsicológica mediante la rehabilitación del 
lenguaje (tratamiento de la memoria y la atención) 
“TRN-TM” y “TRN-TA”. Aspectos que también se recomien-
dan en la literatura, debido al deterioro subcortical que 
afecta a esta función (Micheli, 2006).
En cuanto a la terapia ocupacional, se observan indicado-
res de tratamiento muy interesantes. En concreto, se hizo 
referencia a las actividades realizadas para disminuir los 
problemas de los pacientes a lo largo de la vida diaria: 
actividades de ocio y esparcimiento, de higiene y vestido, 
de independencia en la alimentación y de la propia profe-
sión del paciente, además de la posible prescripción de 
ayudas técnicas “TAVD-AOE”, “TAVD-AHV”, “TAVD-AIA”, 
“TAVD-APP” y “TAVD-AAT”. Se resalta así, la importancia de 
evaluar el estadio del aP en tareas de la vida diaria, como 
se sugiere también en la literatura (Hobson, Edwards y 
Meara, 2001).
Por último, observamos indicadores de tratamiento de los 
trastornos del sueño mediante la realización de técnicas 
de relajación, de visualización y el entrenamiento de la 
respiración “TTS-TR”, “TTS-TV”, “TTS-RE”. Terapias aún por 
fundamentar empíricamente en la literatura actual.
e) Terapias realizadas por los aP fuera de la ADEM-AB
Los resultados del presente estudio coinciden con otros 
en los que se expone la variedad de métodos y terapias 
que pueden realizar los aP. Aquí, se mencionaron activida-
des del hogar, pasear, musicoterapia, deportes, hidrotera-
pia, Yoga o Tai-Chí “ROT-AH” y “ROT-PA”. “ROT-MU”, 
“ROT-DE”, “ROT-HI”, “ROT-YO” y “ROT-TA”. Actividades que 
han sido recomendadas en otras ocasiones (Caglar, 
Gurses, Mutluay y Kiziltan, 2005; Pacchetti et al., 2000).
Sin embargo, el efecto en cuanto a calidad de vida, y más 
concretamente sobre la efectividad motriz de estas prác-
ticas, está todavía por determinar. Por ende, se sugiere la 
necesidad de que los terapeutas físicos colaboren con la 
investigación. Y así, se incremente el conocimiento acerca 
de cómo el movimiento y el ejercicio, junto a la utilización 
de nuevas tecnologías e intervenciones farmacéuticas, 
contribuyen al respecto (Greard et al., 2006).
Y es que se dice que este tipo de prácticas desarrollan un 
efecto protector sobre el cerebro. Mejoran la neuroplasti-
cidad del mismo, manteniendo la normalidad sináptica 
para restaurar los niveles normales de dopamina y otros 
neurotransmisores, incluyendo las sustancias neurotrópi-
cas. Se arma que esto produce, por ejemplo, el descenso 
de movimientos involuntarios del aP cuando realiza una 
tarea motriz (Kluding y Quinn, 2006; Logroscino, Sesso, 
Paenbarger y Lee, 2006; Morris, 2006; Petzinger et al., 
2007), y es en estos aspectos donde pensamos, debe 
orientarse la investigación sobre el tratamiento.
CONCLUSIONES
Se constata que los terapeutas entrevistados:
- No seguían una secuencia de protocolo ja, aunque 
sí lógica.
- Valoran y evalúan a los pacientes con test y escalas 
estandarizadas además de otras técnicas de valora-
ción subjetiva.
- Realizan tratamientos planicados y programados.
- Disponen de un programa de actuación multidisci-
plinar e individualizado centrado en las necesida-
des de cada paciente.
En relación a las terapias de apoyo en la EP, se resalta la 
importancia de conocer y registrar su efecto como punto 
de partida hacia la personalización de un tratamiento. 
Una visión sistemática de los tratamientos efectuados con 
los afectados y de los métodos de evaluación y valoración 
utilizados, podría ayudar a la creación de nuevos protoco-
los de actuación y programas de intervención terapéutica 
más efectivos.
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INTRODUCCIÓN
La Enfermedad de Parkinson (EP) es, después del Alzhei-
mer la segunda enfermedad neurodegenerativa en 
frecuencia, afectando no sólo al movimiento sino 
también a otros sistemas corporales. En España, más de 
50.000 personas la padecen lo que justica su conoci-
miento y tratamiento (Michelli, 2006; Santos, 2002).
Algunas de las alteraciones relacionadas con la EP son: 
temblor, acinesia, rigidez, bradicinesia, alteraciones respi-
ratorias, alteraciones en el lenguaje, la voz y la deglución, 
depresión, disfunción gastrointestinal, disfunción sexual, 
alteraciones urinarias, problemas vegetativos, sensitivos, 
parestesias, dolor, fatiga, trastornos del sueño, afectación 
de la memoria visuoespacial o alteraciones oculomotoras.
Estos problemas afectan directa o indirectamente a la 
motricidad, al equilibrio y a la postura del eP; E impiden al 
afectado desarrollar una vida normal, conduciéndolo al 
sedentarismo, a las lesiones musculares y óseas e incluso 
a la defunción (Angels, 2004; Arias y Cudeiro, 2008; Baati-
le, Langbein, Weaver, Maloney y Jost, 2000; Bayés, 2000; 
Bloch, Schoch, Zhang y Russi, 1999; Bruna, Roig, Junqué, 
Vendrell y Grau-Veciana, 2000; Cakit et al., 2007; Etxarri, 
2003; Fernández-Del Olmo, Arias y Cudeiro-Mazaira, 2004; 
Hernández, Álvarez y García, 2002; Meshack y Norman, 
2002; Saleem, Sapienza y Okun, 2005; Sánchez, Rodríguez 
y Albuquerque, 1995; Santos, 2002; Schreurs, De Ridder y 
Bensing, 2000; Torres, Álvarez y Álvarez, 2001). 
Ante este hecho, podríamos decir que las alteraciones 
que se presentan en la EP se han abordado desde pers-
pectivas de investigación de diversa índole. Si bien cierto 
es que hasta el momento, no existe un consenso en la 
literatura de cuál debería ser el protocolo de actuación en 
la evaluación ni en el tratamiento de los afectados de 
Parkinson (aP) (Biemans, Dekker y van der Woude, 2001; 
Carter, 2006; Guerrero y Peña, 2001).
Además, se tiende a estudiar la contribución de la siote-
rapia o la rehabilitación junto a otras terapias comple-
mentarias como posibles tratamientos de la disfunción de 
los ganglios basales. Y sin embargo, considerando el coste 
de las mismas, saber qué pacientes aP pueden beneciar-
se parece necesario (Behrman, Light y Miller, 2002; 
Culbertson, Moberg, Duda, Stern y Weintraub, 2004; Nieu-
wboer, De Weerdt, Dom y Bogaerts, 2002; Hudson, Toye y 
Kristjanson, 2006).
Excluyendo el proceso quirúrgico del tratamiento, 
aunque podría considerarse, algunas de estas terapias 
complementarias son: logoterapia, terapia ocupacional, 
sioterapia y psicoterapia. Además de otros métodos y 
técnicas alternativas de mejora de la calidad de vida 
(pilates, yoga, ejercicio físico). Terapias que bien se inclu-
yen en el tratamiento global del aP, o que apreciamos, se 
suelen emplear o recomendar como únicos medios de 
tratamiento.
Este hecho desemboca en la selección y utilización de 
terapias que pueden no estar ajustándose a las necesida-
des de los pacientes. Y que, en cierto modo, pueden 
limitar las posibilidades de mejora de los afectados. De 
modo, que se pone en duda si se está actuando de la 
manera más profesional con estas personas.
Ahora bien ¿Qué tratamientos son los más ecientes? 
¿Cuáles se están realizando actualmente? Al respecto, en 
la literatura se remarca la importancia no sólo conocer e 
identicar los diferentes síntomas y trastornos de la enfer-
medad. Sino también sus posibles terapias, como primer 
punto básico de la individualización de un tratamiento.
Se dice que estos aspectos pueden ser determinantes 
tanto en la primera evaluación del paciente, como en el 
progreso y desarrollo de la cronicidad de la patología. Y es 
que en estas personas, la vida cotidiana se presenta como 
un conjunto de complicaciones e imposibilidades motri-
ces (De la Torre, 2003; Huppert, Cabelli y Matthews, 2005; 
Junko, I., y Junko, 2006; Martínez Marín, 2002; Torres, Álva-
rez, Maragoto, Álvarez y Rivera, 2002).
En este sentido, observamos la necesidad de realizar una 
revisión metódica de la literatura en torno a las terapias 
orientadas a la mejora motriz de los afectados (Bergen et 
al., 2002; Danisi, 2002; Klinger et al., 2006; Marjama-Lyons 
y Koller 2001; Marty, Kelly, Michael y Pahwa, 2006; Stalli-
brass y Sissons, 2002; Tamir, Dickstein y Huberman, 2007). 
Más aún, la necesidad de un estudio exclusivo de las 
terapias empleadas en la actualidad con este tipo de 
pacientes. Y en este sentido, la investigación cualitativa 
puede generar un conocimiento idóneo (Thomas y 
Nelson, 2007).
Por tanto, y como aproximación al tratamiento del aP, que 
el objetivo principal de este estudio sea el de describir y 
analizar el protocolo de actuación llevado a cabo con 
pacientes afectados de Parkinson de una asociación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se escogió intencionadamente, de una población de 15 
terapeutas de la Asociación de Esclerosis múltiple de 
Albacete (ADEM-AB) que trataban con aP, una muestra de: 
siete sioterapeutas, tres terapeutas ocupacionales, dos 
logopedas, una psicóloga y un médico rehabilitador, 
quienes dieron su consentimiento rmado a la realización 
del estudio.
Se realizó un diseño puntual, nomotético unidimensional, 
no experimental, transversal, descriptivo, con una meto-
dología observacional, activa, participante y directa 
(Anguera, 2001), a través de una entrevista semiestructu-
rada validada por cuatro jueces expertos en la materia 
con grado de Doctor. 
En concreto la entrevista se estructuró en dos bloques: 
uno centrado en variables sociodemográcas y recomen-
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daciones de tratamiento del aP, y otro en el protocolo de 
actuación llevado a cabo con los aP (evaluación, valora-
ción y terapias de tratamiento utilizadas).
En Noviembre de 2007 comenzó el procedimiento, 
tomando registro de la literatura de los instrumentos de 
evaluación y valoración y de las técnicas no farmacológi-
cas propuestas para la sintomatología cardinal de la EP 
(Del Olmo et al., 2004). En Enero de 2008, se elaboró una 
entrevista validada en contenido y comprensión por 
cuatro jueces expertos en la materia con grado de doctor; 
y, en Abril de 2008, el autor principal de la investigación se 
formó como observador. El entrenamiento constaba de 
dos fases supervisadas por otro experto en metodología 
cualitativa: 1) Formación genérica en las etapas del 
estudio (diseño, muestreo, instrumento, registro, codica-
ción, control de la calidad del dato y análisis) y 2) Entrena-
miento especíco del proceso en las variables y catego-
rías de estudio (Anguera, 2003).
En concreto, el entrevistador realizó: a) un seminario de 
entrevista semiestructurada, b) un Módulo de Metodolo-
gía Cualitativa de Máster Ocial en el que se categorizó 
una entrevista, c) un juego de roles grabado, y d) una 
entrevista grabada con sonido y video a una sioterapeu-
ta de la asociación. 
En Junio de 2008, se entrevistó a los terapeutas en una 
sala de la ADEM-AB, escogida intencionadamente por su 
acústica, con una grabadora de sonido modelo OLYMPUS 
VN3100PC. La duración aproximada de las entrevistas era 
de 25 minutos cada una, tras lo cual el investigador 
realizaba la transcripción literal informatizada de las 
mismas, su categorización y codicación, para posterior-
mente realizar el análisis de contenido. 
RESULTADOS
Análisis de Contenido (Categorización y Codicación)
De la muestra inicial, se entrevistó a seis de los siete 
sioterapeutas de la ADEM-AB, a las dos logopedas, a las 
tres terapeutas ocupacionales, a la psicóloga y al médico 
rehabilitador. Después de transcribir las 13 entrevistas, se 
identicaron 22 subcategorías y 96 indicadores de trata-
miento, categorizados en: a) Protocolo de actuación con 
los aP, b) Consideración de un tratamiento efectivo del aP, 
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP, d) 
Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP, y 
e) Realización por parte de los aP de otras terapias fuera 
de la asociación (Tabla 1).
Las categorías, subcategorías e indicadores, se obtuvie-
ron siguiendo un proceso de análisis de contenido 
semántico (Delgado y del Villar, 1994), que consistió en la 
revisión de las transcripciones literales de las entrevistas y 
en su posterior codicación, tras la identicación de los 
indicadores de tratamiento. Cada una de las categorías 
dio lugar a un sistema de subcategorías e indicadores 
exhaustivo y mutuamente excluyentes (Kippendorf, 
citado en Thomas y Nelson, 2007).
Así, podíamos observar por ejemplo una cita textual: 
“para tratar la marcha hay mucha variedad, que vayan 
siguiendo huellas en el suelo […] obstáculos, lo que se te 
ocurra” (transcrita de la entrevista del sioterapeuta nº3) 
Correspondiente a un indicador de tratamiento efectua-
do mediante estímulos sensoriales visuales “TMA-ESV” 
frente a trastornos derivados de la sintomatología cardi-
nal de la EP como los de la marcha “TMA”. 
DISCUSIÓN
Con el ánimo de contender los resultados, a continuación, 
se presentan divididos en cinco apartados, correspon-
dientes a los contenidos más signicativos observados en 
cada una de las categorías obtenidas:
a) Protocolo de actuación con los eP
Tras analizar los resultados podemos armar que en la 
ADEM-AB se realizan valoraciones y evaluaciones de los 
aP mediante test estandarizados, escalas de valoración y 
valoraciones subjetivas. Se sigue un programa de actua-
ción multidisciplianrio en el que participa todo el perso-
nal sanitario, y se realiza un registro del tratamiento por 
parte del terapeuta.
Sin embargo, solamente se encontró una alusión al regis-
tro del efecto de la medicación y ninguna al registro del 
tratamiento por parte del paciente o el familiar, recomen-
daciones sí observadas en la literatura (Hernández et al., 
2002).
Estos resultados coinciden con otros trabajos que presen-
tan una multitud de terapias y técnicas de evaluación de 
estos pacientes. Por ende, se remarca la importancia de 
individualizar el tratamiento fundamentando que la 
progresión de la enfermedad, las condiciones personales, 
el estatus de la medicación y el ambiente, contribuyen a la 
creación de decisiones de tratamiento (Del Olmo et al., 
2004; Guerrero y Peña, 2001; Hernández et al., 2002; 
Morris, 2006).
b) Consideraciones de los terapeutas sobre la efectividad de 
un tratamiento del aP
Después de revisar las subcategorías obtenidas, podemos 
observar que los terapeutas consideran que un trata-
miento del aP debe: ser personalizado “TP”, poseer una 
buena valoración “BV” y ser multidisciplinar “TM”, además 
de hacer un trabajo de concienciación con el paciente 
“TC”, realizar un trabajo activo y continuado “TAC” y conse-
guir los objetivos de tratamiento “COT”. Consideraciones 
que coinciden con otros autores (Bayés, 2000; Gelonch, 
2003; Pedersen y Satlin, 2006; Trend, Kaye, Gage, Owen y 
Wade, 2001).
En concreto “COT”, resalta la importancia de plantear 
metas a los pacientes (Hernández et al., 2002). Aunque, 12 
de los 13 entrevistados armaron no proponerlas a los aP 
que trataban, ya que decían, la no consecución de éstas 
podía frustrarlos.
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP
Observamos que subcategorías de tratamiento de la 
marcha con implicación cognitiva del paciente “TMA-IC”, 
variación de la velocidad “TMA-VV” y variación de la 
amplitud del paso “TMA-VA”, fueron menores que las 
alusiones al resto de tratamientos utilizados. Respecto a 
estos resultados, creemos que es posible que los terapeu-
tas de la asociación siguieran un tratamiento de la marcha 
basándose en que la función cognitiva es la causa de 
estas alteraciones, cuando estudios recientes demuestran 
que se debe a los trastornos espaciales (Kamata et al., 
2007). Sin embargo, encontramos resultados que rear-
man esta idea, junto con la recomendación de aumentar 
progresivamente la velocidad y la amplitud del paso para 
mejorar la marcha (Protas et al., 2005).
En cuanto al tratamiento de las alteraciones en la sedesta-
ción “TSE”, resaltan por encima de otras, técnicas como la 
utilización de estímulos visuales “TSE-ESV”, actividades de 
mejora de la postura “TSE-PO” y ejercicios de equilibrio 
“TSE-EQ”, mientras que la utilización de estímulos auditi-
vos “TSE-ESA” y quinestésico-táctiles “TSE-ES” y el trabajo 
de implicación cognitiva del paciente “TSE-IC” presentan 
una frecuencia menor.
Al respecto, creemos que sería conveniente como línea 
de investigación futura, la grabación de las sesiones 
realizadas para identicar todos los estímulos que se 
produzcan. En cualquier caso, y basándonos en la literatu-
ra (Fernández-Del Olmo, Arias, Furio, Pozo y Cudeiro, 
2006), remarcamos la importancia de utilizar la estimula-
ción auditiva en el trabajo de los movimientos rítmicos 
del aP. 
De igual modo, en el tratamiento del temblor destacó la 
utilización de lastres “TTE-VP”, además de actividades de 
precisión “TTE-EP” o de implicación cognitiva del paciente 
“TTE-IC”. Sin embargo, Meshack y Norman (2002) sugieren 
que la técnica de variación de peso transportado por el aP 
puede ser inecaz para la mejora de la motricidad, así 
como para la disminución del temblor manual y postural. 
En esta línea, tampoco encontramos ninguna referencia a 
la disminución del temblor mediante la realización de 
ejercicios de precisión o técnicas de implicación cognitiva 
del paciente. Y en base a estos resultados, entendemos 
que es necesario realizar nuevas investigaciones.
 
La posible causa de que se realicen este tipo de técnicas 
puede deberse a la idea de que la presencia de temblor 
en los pacientes afecta a la iniciativa motriz, e impide la 
realización de tareas básicas como andar, comer o vestirse 
(Etxarri, 2003). Por lo que es posible que el hecho de 
desviar la atención del paciente a otro estímulo sirviera de 
ayuda a la hora de realizar actividades motrices (Earhart, 
Stevens, Perlmutter y Hong, 2007; Evelyne Klinger, Isabe-
lle Chemin, Lebreton y Rose-Mary, 2006). Y este aspecto 
debe ser estudiado.
Respecto al tratamiento de las alteraciones del equilibrio, 
se hicieron alusiones a la realización de tareas de equili-
brio estático y dinámico “TEQ-TEE” y “TEQ-TED”, ejercicios 
en los que se variaba el apoyo del paciente o la supercie 
externa “TEQ-VAP” y “TEQ-VSA” o se desestabilizaba direc-
tamente al afectado “TEQ-DDI”.
No obstante, es necesario destacar que no se identicó 
ningún indicador acerca de la enseñanza de técnicas de 
caída al eP, como proponen otros autores (Hernández et 
al., 2002; Protas et al., 2005), ni tampoco el registro de las 
caídas producidas en los mismos, lo cual proponemos 
como futura línea de investigación y aspecto a mejorar.
Por último, se identicaron tres indicadores de tratamien-
to de la rigidez. En concreto, la realización de estiramien-
tos “TRI-ES” destacó por encima de la realización de movi-
lizaciones activas y pasivas de las articulaciones “TRI-MA” 
y “TRI-MP”. Estos resultados coinciden con otros en los 
que se sugeire el stretching como un entrenamiento 
idóneo ante las retracciones. 
En cualquier caso, y ante la certeza de que la edad del aP 
es un factor que se relaciona con la discapacidad funcio-
nal, que afecta a la movilidad con el paso de los años 
(Nieuwboer et al., 2002). Éste, no debería suponer un 
problema para derivar a los pacientes a servicios de reha-
bilitación como los de la “ADEM-AB”.
d) Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP
Se identicaron indicadores que hacían referencia a la 
realización de tareas de respiración diafragmática y 
expansión costal, además de otras técnicas como la 
concienciación respiratoria y la utilización de la bicicleta 
estática, en las que el enfermo vence una resistencia 
“TTR-RD”, “TTR-EC”, “TTR-CO” y “TTR-TP”.
Por otro lado, se identicó un indicador perteneciente al 
tratamiento especíco de la respiración mediante coordi-
nación fonorrespiratoria “TTR-CF” y otros dos mediante 
técnicas de meditación y visualización “TTR-TM” y 
“TTR-TV”.
Respecto a estos resultados, Burini et al. (2006) entre 
otros, ya han sugerido la mejora cardiopulmonar median-
te la realización de tareas aeróbicas, y Tamir et al. (2007), 
han expuesto algunos de los benecios de combinar el 
ejercicio con la imaginería motora. Sin embargo, no 
encontramos ningún artículo en la literatura que relacio-
ne la mejora de la capacidad respiratoria gracias a técni-
cas como el trabajo de concienciación del paciente o la 
meditación. Así pues, creemos que sería interesante 
realizar más investigaciones en este aspecto (Hausdor, 
Balash y Giladi, 2003).
 
En la misma línea, también se identicaron indicadores 
relacionados con el tratamiento de la voz, la deglución, el 
habla, el lenguaje y la comunicación “TTV”, “TTD”, “TTH” y 
“TLD”, funciones especícas de la Logoterapia (Casanovas, 
citado en Angels, 2004).
Igualmente en el tratamiento del dolor se identicaron la 
termoterapia, la masoterapia, las movilizaciones activas y 
pasivas, y la electroterapia “TDO-TE”, “TDO-MA”, “TDO-MO” 
y “TDO-EL” como técnicas utilizadas. En este sentido, nos 
sorprende no encontrar por parte de la psicóloga ningu-
na referencia al tratamiento del mismo, ya que es sugeri-
do que la percepción del dolor y su perspectiva multidi-
mensional permiten plantear estrategias de control y 
tratamiento (Chóliz, 1994).
Otros indicadores de tratamiento fueron: la realización 
por parte del paciente de movilizaciones de los miembros 
inferiores “TDG-MMI”, el masaje abdominal “TDG-MAB” y 
la realización de ejercicios abdominales “TDG-TAB” para 
paliar los problemas gastrointestinales. Recomendacio-
nes que también hemos encontrado para mejorar la coor-
dinación toracoabdominal y, por consiguiente, al aumen-
to de la capacidad vital (Etxarri, 2003; Hernández et al., 
2002; Tamaki, Matsuo, Yanagihara y Abe, 2000).
También se identicaron subcategorías pertenecientes al 
tratamiento de rehabilitación neuropsicológica del 
paciente “TRN”, destacando que todos los participantes 
mencionaron el propio tratamiento de la asociación 
como estrategia de mejora de la calidad de vida mental y 
la depresión. En este sentido, sería interesante realizar un 
estudio en el que se contrastasen las percepciones y las 
teorías implícitas de los terapeutas acerca del tratamiento 
con las de los pacientes y los cuidadores (Lyons, Tickle-
Degnen y DeGroat, 2005). 
También, resalta la identicación de indicadores de reha-
bilitación neuropsicológica mediante la rehabilitación del 
lenguaje (tratamiento de la memoria y la atención) 
“TRN-TM” y “TRN-TA”. Aspectos que también se recomien-
dan en la literatura, debido al deterioro subcortical que 
afecta a esta función (Micheli, 2006).
En cuanto a la terapia ocupacional, se observan indicado-
res de tratamiento muy interesantes. En concreto, se hizo 
referencia a las actividades realizadas para disminuir los 
problemas de los pacientes a lo largo de la vida diaria: 
actividades de ocio y esparcimiento, de higiene y vestido, 
de independencia en la alimentación y de la propia profe-
sión del paciente, además de la posible prescripción de 
ayudas técnicas “TAVD-AOE”, “TAVD-AHV”, “TAVD-AIA”, 
“TAVD-APP” y “TAVD-AAT”. Se resalta así, la importancia de 
evaluar el estadio del aP en tareas de la vida diaria, como 
se sugiere también en la literatura (Hobson, Edwards y 
Meara, 2001).
Por último, observamos indicadores de tratamiento de los 
trastornos del sueño mediante la realización de técnicas 
de relajación, de visualización y el entrenamiento de la 
respiración “TTS-TR”, “TTS-TV”, “TTS-RE”. Terapias aún por 
fundamentar empíricamente en la literatura actual.
e) Terapias realizadas por los aP fuera de la ADEM-AB
Los resultados del presente estudio coinciden con otros 
en los que se expone la variedad de métodos y terapias 
que pueden realizar los aP. Aquí, se mencionaron activida-
des del hogar, pasear, musicoterapia, deportes, hidrotera-
pia, Yoga o Tai-Chí “ROT-AH” y “ROT-PA”. “ROT-MU”, 
“ROT-DE”, “ROT-HI”, “ROT-YO” y “ROT-TA”. Actividades que 
han sido recomendadas en otras ocasiones (Caglar, 
Gurses, Mutluay y Kiziltan, 2005; Pacchetti et al., 2000).
Sin embargo, el efecto en cuanto a calidad de vida, y más 
concretamente sobre la efectividad motriz de estas prác-
ticas, está todavía por determinar. Por ende, se sugiere la 
necesidad de que los terapeutas físicos colaboren con la 
investigación. Y así, se incremente el conocimiento acerca 
de cómo el movimiento y el ejercicio, junto a la utilización 
de nuevas tecnologías e intervenciones farmacéuticas, 
contribuyen al respecto (Greard et al., 2006).
Y es que se dice que este tipo de prácticas desarrollan un 
efecto protector sobre el cerebro. Mejoran la neuroplasti-
cidad del mismo, manteniendo la normalidad sináptica 
para restaurar los niveles normales de dopamina y otros 
neurotransmisores, incluyendo las sustancias neurotrópi-
cas. Se arma que esto produce, por ejemplo, el descenso 
de movimientos involuntarios del aP cuando realiza una 
tarea motriz (Kluding y Quinn, 2006; Logroscino, Sesso, 
Paenbarger y Lee, 2006; Morris, 2006; Petzinger et al., 
2007), y es en estos aspectos donde pensamos, debe 
orientarse la investigación sobre el tratamiento.
CONCLUSIONES
Se constata que los terapeutas entrevistados:
- No seguían una secuencia de protocolo ja, aunque 
sí lógica.
- Valoran y evalúan a los pacientes con test y escalas 
estandarizadas además de otras técnicas de valora-
ción subjetiva.
- Realizan tratamientos planicados y programados.
- Disponen de un programa de actuación multidisci-
plinar e individualizado centrado en las necesida-
des de cada paciente.
En relación a las terapias de apoyo en la EP, se resalta la 
importancia de conocer y registrar su efecto como punto 
de partida hacia la personalización de un tratamiento. 
Una visión sistemática de los tratamientos efectuados con 
los afectados y de los métodos de evaluación y valoración 
utilizados, podría ayudar a la creación de nuevos protoco-
los de actuación y programas de intervención terapéutica 
más efectivos.
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INTRODUCCIÓN
La Enfermedad de Parkinson (EP) es, después del Alzhei-
mer la segunda enfermedad neurodegenerativa en 
frecuencia, afectando no sólo al movimiento sino 
también a otros sistemas corporales. En España, más de 
50.000 personas la padecen lo que justica su conoci-
miento y tratamiento (Michelli, 2006; Santos, 2002).
Algunas de las alteraciones relacionadas con la EP son: 
temblor, acinesia, rigidez, bradicinesia, alteraciones respi-
ratorias, alteraciones en el lenguaje, la voz y la deglución, 
depresión, disfunción gastrointestinal, disfunción sexual, 
alteraciones urinarias, problemas vegetativos, sensitivos, 
parestesias, dolor, fatiga, trastornos del sueño, afectación 
de la memoria visuoespacial o alteraciones oculomotoras.
Estos problemas afectan directa o indirectamente a la 
motricidad, al equilibrio y a la postura del eP; E impiden al 
afectado desarrollar una vida normal, conduciéndolo al 
sedentarismo, a las lesiones musculares y óseas e incluso 
a la defunción (Angels, 2004; Arias y Cudeiro, 2008; Baati-
le, Langbein, Weaver, Maloney y Jost, 2000; Bayés, 2000; 
Bloch, Schoch, Zhang y Russi, 1999; Bruna, Roig, Junqué, 
Vendrell y Grau-Veciana, 2000; Cakit et al., 2007; Etxarri, 
2003; Fernández-Del Olmo, Arias y Cudeiro-Mazaira, 2004; 
Hernández, Álvarez y García, 2002; Meshack y Norman, 
2002; Saleem, Sapienza y Okun, 2005; Sánchez, Rodríguez 
y Albuquerque, 1995; Santos, 2002; Schreurs, De Ridder y 
Bensing, 2000; Torres, Álvarez y Álvarez, 2001). 
Ante este hecho, podríamos decir que las alteraciones 
que se presentan en la EP se han abordado desde pers-
pectivas de investigación de diversa índole. Si bien cierto 
es que hasta el momento, no existe un consenso en la 
literatura de cuál debería ser el protocolo de actuación en 
la evaluación ni en el tratamiento de los afectados de 
Parkinson (aP) (Biemans, Dekker y van der Woude, 2001; 
Carter, 2006; Guerrero y Peña, 2001).
Además, se tiende a estudiar la contribución de la siote-
rapia o la rehabilitación junto a otras terapias comple-
mentarias como posibles tratamientos de la disfunción de 
los ganglios basales. Y sin embargo, considerando el coste 
de las mismas, saber qué pacientes aP pueden beneciar-
se parece necesario (Behrman, Light y Miller, 2002; 
Culbertson, Moberg, Duda, Stern y Weintraub, 2004; Nieu-
wboer, De Weerdt, Dom y Bogaerts, 2002; Hudson, Toye y 
Kristjanson, 2006).
Excluyendo el proceso quirúrgico del tratamiento, 
aunque podría considerarse, algunas de estas terapias 
complementarias son: logoterapia, terapia ocupacional, 
sioterapia y psicoterapia. Además de otros métodos y 
técnicas alternativas de mejora de la calidad de vida 
(pilates, yoga, ejercicio físico). Terapias que bien se inclu-
yen en el tratamiento global del aP, o que apreciamos, se 
suelen emplear o recomendar como únicos medios de 
tratamiento.
Este hecho desemboca en la selección y utilización de 
terapias que pueden no estar ajustándose a las necesida-
des de los pacientes. Y que, en cierto modo, pueden 
limitar las posibilidades de mejora de los afectados. De 
modo, que se pone en duda si se está actuando de la 
manera más profesional con estas personas.
Ahora bien ¿Qué tratamientos son los más ecientes? 
¿Cuáles se están realizando actualmente? Al respecto, en 
la literatura se remarca la importancia no sólo conocer e 
identicar los diferentes síntomas y trastornos de la enfer-
medad. Sino también sus posibles terapias, como primer 
punto básico de la individualización de un tratamiento.
Se dice que estos aspectos pueden ser determinantes 
tanto en la primera evaluación del paciente, como en el 
progreso y desarrollo de la cronicidad de la patología. Y es 
que en estas personas, la vida cotidiana se presenta como 
un conjunto de complicaciones e imposibilidades motri-
ces (De la Torre, 2003; Huppert, Cabelli y Matthews, 2005; 
Junko, I., y Junko, 2006; Martínez Marín, 2002; Torres, Álva-
rez, Maragoto, Álvarez y Rivera, 2002).
En este sentido, observamos la necesidad de realizar una 
revisión metódica de la literatura en torno a las terapias 
orientadas a la mejora motriz de los afectados (Bergen et 
al., 2002; Danisi, 2002; Klinger et al., 2006; Marjama-Lyons 
y Koller 2001; Marty, Kelly, Michael y Pahwa, 2006; Stalli-
brass y Sissons, 2002; Tamir, Dickstein y Huberman, 2007). 
Más aún, la necesidad de un estudio exclusivo de las 
terapias empleadas en la actualidad con este tipo de 
pacientes. Y en este sentido, la investigación cualitativa 
puede generar un conocimiento idóneo (Thomas y 
Nelson, 2007).
Por tanto, y como aproximación al tratamiento del aP, que 
el objetivo principal de este estudio sea el de describir y 
analizar el protocolo de actuación llevado a cabo con 
pacientes afectados de Parkinson de una asociación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se escogió intencionadamente, de una población de 15 
terapeutas de la Asociación de Esclerosis múltiple de 
Albacete (ADEM-AB) que trataban con aP, una muestra de: 
siete sioterapeutas, tres terapeutas ocupacionales, dos 
logopedas, una psicóloga y un médico rehabilitador, 
quienes dieron su consentimiento rmado a la realización 
del estudio.
Se realizó un diseño puntual, nomotético unidimensional, 
no experimental, transversal, descriptivo, con una meto-
dología observacional, activa, participante y directa 
(Anguera, 2001), a través de una entrevista semiestructu-
rada validada por cuatro jueces expertos en la materia 
con grado de Doctor. 
En concreto la entrevista se estructuró en dos bloques: 
uno centrado en variables sociodemográcas y recomen-
daciones de tratamiento del aP, y otro en el protocolo de 
actuación llevado a cabo con los aP (evaluación, valora-
ción y terapias de tratamiento utilizadas).
En Noviembre de 2007 comenzó el procedimiento, 
tomando registro de la literatura de los instrumentos de 
evaluación y valoración y de las técnicas no farmacológi-
cas propuestas para la sintomatología cardinal de la EP 
(Del Olmo et al., 2004). En Enero de 2008, se elaboró una 
entrevista validada en contenido y comprensión por 
cuatro jueces expertos en la materia con grado de doctor; 
y, en Abril de 2008, el autor principal de la investigación se 
formó como observador. El entrenamiento constaba de 
dos fases supervisadas por otro experto en metodología 
cualitativa: 1) Formación genérica en las etapas del 
estudio (diseño, muestreo, instrumento, registro, codica-
ción, control de la calidad del dato y análisis) y 2) Entrena-
miento especíco del proceso en las variables y catego-
rías de estudio (Anguera, 2003).
En concreto, el entrevistador realizó: a) un seminario de 
entrevista semiestructurada, b) un Módulo de Metodolo-
gía Cualitativa de Máster Ocial en el que se categorizó 
una entrevista, c) un juego de roles grabado, y d) una 
entrevista grabada con sonido y video a una sioterapeu-
ta de la asociación. 
En Junio de 2008, se entrevistó a los terapeutas en una 
sala de la ADEM-AB, escogida intencionadamente por su 
acústica, con una grabadora de sonido modelo OLYMPUS 
VN3100PC. La duración aproximada de las entrevistas era 
de 25 minutos cada una, tras lo cual el investigador 
realizaba la transcripción literal informatizada de las 
mismas, su categorización y codicación, para posterior-
mente realizar el análisis de contenido. 
RESULTADOS
Análisis de Contenido (Categorización y Codicación)
De la muestra inicial, se entrevistó a seis de los siete 
sioterapeutas de la ADEM-AB, a las dos logopedas, a las 
tres terapeutas ocupacionales, a la psicóloga y al médico 
rehabilitador. Después de transcribir las 13 entrevistas, se 
identicaron 22 subcategorías y 96 indicadores de trata-
miento, categorizados en: a) Protocolo de actuación con 
los aP, b) Consideración de un tratamiento efectivo del aP, 
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP, d) 
Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP, y 
e) Realización por parte de los aP de otras terapias fuera 
de la asociación (Tabla 1).
Las categorías, subcategorías e indicadores, se obtuvie-
ron siguiendo un proceso de análisis de contenido 
semántico (Delgado y del Villar, 1994), que consistió en la 
revisión de las transcripciones literales de las entrevistas y 
en su posterior codicación, tras la identicación de los 
indicadores de tratamiento. Cada una de las categorías 
dio lugar a un sistema de subcategorías e indicadores 
exhaustivo y mutuamente excluyentes (Kippendorf, 
citado en Thomas y Nelson, 2007).
Así, podíamos observar por ejemplo una cita textual: 
“para tratar la marcha hay mucha variedad, que vayan 
siguiendo huellas en el suelo […] obstáculos, lo que se te 
ocurra” (transcrita de la entrevista del sioterapeuta nº3) 
Correspondiente a un indicador de tratamiento efectua-
do mediante estímulos sensoriales visuales “TMA-ESV” 
frente a trastornos derivados de la sintomatología cardi-
nal de la EP como los de la marcha “TMA”. 
DISCUSIÓN
Con el ánimo de contender los resultados, a continuación, 
se presentan divididos en cinco apartados, correspon-
dientes a los contenidos más signicativos observados en 
cada una de las categorías obtenidas:
a) Protocolo de actuación con los eP
Tras analizar los resultados podemos armar que en la 
ADEM-AB se realizan valoraciones y evaluaciones de los 
aP mediante test estandarizados, escalas de valoración y 
valoraciones subjetivas. Se sigue un programa de actua-
ción multidisciplianrio en el que participa todo el perso-
nal sanitario, y se realiza un registro del tratamiento por 
parte del terapeuta.
Sin embargo, solamente se encontró una alusión al regis-
tro del efecto de la medicación y ninguna al registro del 
tratamiento por parte del paciente o el familiar, recomen-
daciones sí observadas en la literatura (Hernández et al., 
2002).
Estos resultados coinciden con otros trabajos que presen-
tan una multitud de terapias y técnicas de evaluación de 
estos pacientes. Por ende, se remarca la importancia de 
individualizar el tratamiento fundamentando que la 
progresión de la enfermedad, las condiciones personales, 
el estatus de la medicación y el ambiente, contribuyen a la 
creación de decisiones de tratamiento (Del Olmo et al., 
2004; Guerrero y Peña, 2001; Hernández et al., 2002; 
Morris, 2006).
b) Consideraciones de los terapeutas sobre la efectividad de 
un tratamiento del aP
Después de revisar las subcategorías obtenidas, podemos 
observar que los terapeutas consideran que un trata-
miento del aP debe: ser personalizado “TP”, poseer una 
buena valoración “BV” y ser multidisciplinar “TM”, además 
de hacer un trabajo de concienciación con el paciente 
“TC”, realizar un trabajo activo y continuado “TAC” y conse-
guir los objetivos de tratamiento “COT”. Consideraciones 
que coinciden con otros autores (Bayés, 2000; Gelonch, 
2003; Pedersen y Satlin, 2006; Trend, Kaye, Gage, Owen y 
Wade, 2001).
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En concreto “COT”, resalta la importancia de plantear 
metas a los pacientes (Hernández et al., 2002). Aunque, 12 
de los 13 entrevistados armaron no proponerlas a los aP 
que trataban, ya que decían, la no consecución de éstas 
podía frustrarlos.
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP
Observamos que subcategorías de tratamiento de la 
marcha con implicación cognitiva del paciente “TMA-IC”, 
variación de la velocidad “TMA-VV” y variación de la 
amplitud del paso “TMA-VA”, fueron menores que las 
alusiones al resto de tratamientos utilizados. Respecto a 
estos resultados, creemos que es posible que los terapeu-
tas de la asociación siguieran un tratamiento de la marcha 
basándose en que la función cognitiva es la causa de 
estas alteraciones, cuando estudios recientes demuestran 
que se debe a los trastornos espaciales (Kamata et al., 
2007). Sin embargo, encontramos resultados que rear-
man esta idea, junto con la recomendación de aumentar 
progresivamente la velocidad y la amplitud del paso para 
mejorar la marcha (Protas et al., 2005).
En cuanto al tratamiento de las alteraciones en la sedesta-
ción “TSE”, resaltan por encima de otras, técnicas como la 
utilización de estímulos visuales “TSE-ESV”, actividades de 
mejora de la postura “TSE-PO” y ejercicios de equilibrio 
“TSE-EQ”, mientras que la utilización de estímulos auditi-
vos “TSE-ESA” y quinestésico-táctiles “TSE-ES” y el trabajo 
de implicación cognitiva del paciente “TSE-IC” presentan 
una frecuencia menor.
Al respecto, creemos que sería conveniente como línea 
de investigación futura, la grabación de las sesiones 
realizadas para identicar todos los estímulos que se 
produzcan. En cualquier caso, y basándonos en la literatu-
ra (Fernández-Del Olmo, Arias, Furio, Pozo y Cudeiro, 
2006), remarcamos la importancia de utilizar la estimula-
ción auditiva en el trabajo de los movimientos rítmicos 
del aP. 
De igual modo, en el tratamiento del temblor destacó la 
utilización de lastres “TTE-VP”, además de actividades de 
precisión “TTE-EP” o de implicación cognitiva del paciente 
“TTE-IC”. Sin embargo, Meshack y Norman (2002) sugieren 
que la técnica de variación de peso transportado por el aP 
puede ser inecaz para la mejora de la motricidad, así 
como para la disminución del temblor manual y postural. 
En esta línea, tampoco encontramos ninguna referencia a 
la disminución del temblor mediante la realización de 
ejercicios de precisión o técnicas de implicación cognitiva 
del paciente. Y en base a estos resultados, entendemos 
que es necesario realizar nuevas investigaciones.
 
La posible causa de que se realicen este tipo de técnicas 
puede deberse a la idea de que la presencia de temblor 
en los pacientes afecta a la iniciativa motriz, e impide la 
realización de tareas básicas como andar, comer o vestirse 
(Etxarri, 2003). Por lo que es posible que el hecho de 
desviar la atención del paciente a otro estímulo sirviera de 
ayuda a la hora de realizar actividades motrices (Earhart, 
Stevens, Perlmutter y Hong, 2007; Evelyne Klinger, Isabe-
lle Chemin, Lebreton y Rose-Mary, 2006). Y este aspecto 
debe ser estudiado.
Respecto al tratamiento de las alteraciones del equilibrio, 
se hicieron alusiones a la realización de tareas de equili-
brio estático y dinámico “TEQ-TEE” y “TEQ-TED”, ejercicios 
en los que se variaba el apoyo del paciente o la supercie 
externa “TEQ-VAP” y “TEQ-VSA” o se desestabilizaba direc-
tamente al afectado “TEQ-DDI”.
No obstante, es necesario destacar que no se identicó 
ningún indicador acerca de la enseñanza de técnicas de 
caída al eP, como proponen otros autores (Hernández et 
al., 2002; Protas et al., 2005), ni tampoco el registro de las 
caídas producidas en los mismos, lo cual proponemos 
como futura línea de investigación y aspecto a mejorar.
Por último, se identicaron tres indicadores de tratamien-
to de la rigidez. En concreto, la realización de estiramien-
tos “TRI-ES” destacó por encima de la realización de movi-
lizaciones activas y pasivas de las articulaciones “TRI-MA” 
y “TRI-MP”. Estos resultados coinciden con otros en los 
que se sugeire el stretching como un entrenamiento 
idóneo ante las retracciones. 
En cualquier caso, y ante la certeza de que la edad del aP 
es un factor que se relaciona con la discapacidad funcio-
nal, que afecta a la movilidad con el paso de los años 
(Nieuwboer et al., 2002). Éste, no debería suponer un 
problema para derivar a los pacientes a servicios de reha-
bilitación como los de la “ADEM-AB”.
d) Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP
Se identicaron indicadores que hacían referencia a la 
realización de tareas de respiración diafragmática y 
expansión costal, además de otras técnicas como la 
concienciación respiratoria y la utilización de la bicicleta 
estática, en las que el enfermo vence una resistencia 
“TTR-RD”, “TTR-EC”, “TTR-CO” y “TTR-TP”.
Por otro lado, se identicó un indicador perteneciente al 
tratamiento especíco de la respiración mediante coordi-
nación fonorrespiratoria “TTR-CF” y otros dos mediante 
técnicas de meditación y visualización “TTR-TM” y 
“TTR-TV”.
Respecto a estos resultados, Burini et al. (2006) entre 
otros, ya han sugerido la mejora cardiopulmonar median-
te la realización de tareas aeróbicas, y Tamir et al. (2007), 
han expuesto algunos de los benecios de combinar el 
ejercicio con la imaginería motora. Sin embargo, no 
encontramos ningún artículo en la literatura que relacio-
ne la mejora de la capacidad respiratoria gracias a técni-
cas como el trabajo de concienciación del paciente o la 
meditación. Así pues, creemos que sería interesante 
realizar más investigaciones en este aspecto (Hausdor, 
Balash y Giladi, 2003).
 
En la misma línea, también se identicaron indicadores 
relacionados con el tratamiento de la voz, la deglución, el 
habla, el lenguaje y la comunicación “TTV”, “TTD”, “TTH” y 
“TLD”, funciones especícas de la Logoterapia (Casanovas, 
citado en Angels, 2004).
Igualmente en el tratamiento del dolor se identicaron la 
termoterapia, la masoterapia, las movilizaciones activas y 
pasivas, y la electroterapia “TDO-TE”, “TDO-MA”, “TDO-MO” 
y “TDO-EL” como técnicas utilizadas. En este sentido, nos 
sorprende no encontrar por parte de la psicóloga ningu-
na referencia al tratamiento del mismo, ya que es sugeri-
do que la percepción del dolor y su perspectiva multidi-
mensional permiten plantear estrategias de control y 
tratamiento (Chóliz, 1994).
Otros indicadores de tratamiento fueron: la realización 
por parte del paciente de movilizaciones de los miembros 
inferiores “TDG-MMI”, el masaje abdominal “TDG-MAB” y 
la realización de ejercicios abdominales “TDG-TAB” para 
paliar los problemas gastrointestinales. Recomendacio-
nes que también hemos encontrado para mejorar la coor-
dinación toracoabdominal y, por consiguiente, al aumen-
to de la capacidad vital (Etxarri, 2003; Hernández et al., 
2002; Tamaki, Matsuo, Yanagihara y Abe, 2000).
También se identicaron subcategorías pertenecientes al 
tratamiento de rehabilitación neuropsicológica del 
paciente “TRN”, destacando que todos los participantes 
mencionaron el propio tratamiento de la asociación 
como estrategia de mejora de la calidad de vida mental y 
la depresión. En este sentido, sería interesante realizar un 
estudio en el que se contrastasen las percepciones y las 
teorías implícitas de los terapeutas acerca del tratamiento 
con las de los pacientes y los cuidadores (Lyons, Tickle-
Degnen y DeGroat, 2005). 
También, resalta la identicación de indicadores de reha-
bilitación neuropsicológica mediante la rehabilitación del 
lenguaje (tratamiento de la memoria y la atención) 
“TRN-TM” y “TRN-TA”. Aspectos que también se recomien-
dan en la literatura, debido al deterioro subcortical que 
afecta a esta función (Micheli, 2006).
En cuanto a la terapia ocupacional, se observan indicado-
res de tratamiento muy interesantes. En concreto, se hizo 
referencia a las actividades realizadas para disminuir los 
problemas de los pacientes a lo largo de la vida diaria: 
actividades de ocio y esparcimiento, de higiene y vestido, 
de independencia en la alimentación y de la propia profe-
sión del paciente, además de la posible prescripción de 
ayudas técnicas “TAVD-AOE”, “TAVD-AHV”, “TAVD-AIA”, 
“TAVD-APP” y “TAVD-AAT”. Se resalta así, la importancia de 
evaluar el estadio del aP en tareas de la vida diaria, como 
se sugiere también en la literatura (Hobson, Edwards y 
Meara, 2001).
Por último, observamos indicadores de tratamiento de los 
trastornos del sueño mediante la realización de técnicas 
de relajación, de visualización y el entrenamiento de la 
respiración “TTS-TR”, “TTS-TV”, “TTS-RE”. Terapias aún por 
fundamentar empíricamente en la literatura actual.
e) Terapias realizadas por los aP fuera de la ADEM-AB
Los resultados del presente estudio coinciden con otros 
en los que se expone la variedad de métodos y terapias 
que pueden realizar los aP. Aquí, se mencionaron activida-
des del hogar, pasear, musicoterapia, deportes, hidrotera-
pia, Yoga o Tai-Chí “ROT-AH” y “ROT-PA”. “ROT-MU”, 
“ROT-DE”, “ROT-HI”, “ROT-YO” y “ROT-TA”. Actividades que 
han sido recomendadas en otras ocasiones (Caglar, 
Gurses, Mutluay y Kiziltan, 2005; Pacchetti et al., 2000).
Sin embargo, el efecto en cuanto a calidad de vida, y más 
concretamente sobre la efectividad motriz de estas prác-
ticas, está todavía por determinar. Por ende, se sugiere la 
necesidad de que los terapeutas físicos colaboren con la 
investigación. Y así, se incremente el conocimiento acerca 
de cómo el movimiento y el ejercicio, junto a la utilización 
de nuevas tecnologías e intervenciones farmacéuticas, 
contribuyen al respecto (Greard et al., 2006).
Y es que se dice que este tipo de prácticas desarrollan un 
efecto protector sobre el cerebro. Mejoran la neuroplasti-
cidad del mismo, manteniendo la normalidad sináptica 
para restaurar los niveles normales de dopamina y otros 
neurotransmisores, incluyendo las sustancias neurotrópi-
cas. Se arma que esto produce, por ejemplo, el descenso 
de movimientos involuntarios del aP cuando realiza una 
tarea motriz (Kluding y Quinn, 2006; Logroscino, Sesso, 
Paenbarger y Lee, 2006; Morris, 2006; Petzinger et al., 
2007), y es en estos aspectos donde pensamos, debe 
orientarse la investigación sobre el tratamiento.
CONCLUSIONES
Se constata que los terapeutas entrevistados:
- No seguían una secuencia de protocolo ja, aunque 
sí lógica.
- Valoran y evalúan a los pacientes con test y escalas 
estandarizadas además de otras técnicas de valora-
ción subjetiva.
- Realizan tratamientos planicados y programados.
- Disponen de un programa de actuación multidisci-
plinar e individualizado centrado en las necesida-
des de cada paciente.
En relación a las terapias de apoyo en la EP, se resalta la 
importancia de conocer y registrar su efecto como punto 
de partida hacia la personalización de un tratamiento. 
Una visión sistemática de los tratamientos efectuados con 
los afectados y de los métodos de evaluación y valoración 
utilizados, podría ayudar a la creación de nuevos protoco-
los de actuación y programas de intervención terapéutica 
más efectivos.
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INTRODUCCIÓN
La Enfermedad de Parkinson (EP) es, después del Alzhei-
mer la segunda enfermedad neurodegenerativa en 
frecuencia, afectando no sólo al movimiento sino 
también a otros sistemas corporales. En España, más de 
50.000 personas la padecen lo que justica su conoci-
miento y tratamiento (Michelli, 2006; Santos, 2002).
Algunas de las alteraciones relacionadas con la EP son: 
temblor, acinesia, rigidez, bradicinesia, alteraciones respi-
ratorias, alteraciones en el lenguaje, la voz y la deglución, 
depresión, disfunción gastrointestinal, disfunción sexual, 
alteraciones urinarias, problemas vegetativos, sensitivos, 
parestesias, dolor, fatiga, trastornos del sueño, afectación 
de la memoria visuoespacial o alteraciones oculomotoras.
Estos problemas afectan directa o indirectamente a la 
motricidad, al equilibrio y a la postura del eP; E impiden al 
afectado desarrollar una vida normal, conduciéndolo al 
sedentarismo, a las lesiones musculares y óseas e incluso 
a la defunción (Angels, 2004; Arias y Cudeiro, 2008; Baati-
le, Langbein, Weaver, Maloney y Jost, 2000; Bayés, 2000; 
Bloch, Schoch, Zhang y Russi, 1999; Bruna, Roig, Junqué, 
Vendrell y Grau-Veciana, 2000; Cakit et al., 2007; Etxarri, 
2003; Fernández-Del Olmo, Arias y Cudeiro-Mazaira, 2004; 
Hernández, Álvarez y García, 2002; Meshack y Norman, 
2002; Saleem, Sapienza y Okun, 2005; Sánchez, Rodríguez 
y Albuquerque, 1995; Santos, 2002; Schreurs, De Ridder y 
Bensing, 2000; Torres, Álvarez y Álvarez, 2001). 
Ante este hecho, podríamos decir que las alteraciones 
que se presentan en la EP se han abordado desde pers-
pectivas de investigación de diversa índole. Si bien cierto 
es que hasta el momento, no existe un consenso en la 
literatura de cuál debería ser el protocolo de actuación en 
la evaluación ni en el tratamiento de los afectados de 
Parkinson (aP) (Biemans, Dekker y van der Woude, 2001; 
Carter, 2006; Guerrero y Peña, 2001).
Además, se tiende a estudiar la contribución de la siote-
rapia o la rehabilitación junto a otras terapias comple-
mentarias como posibles tratamientos de la disfunción de 
los ganglios basales. Y sin embargo, considerando el coste 
de las mismas, saber qué pacientes aP pueden beneciar-
se parece necesario (Behrman, Light y Miller, 2002; 
Culbertson, Moberg, Duda, Stern y Weintraub, 2004; Nieu-
wboer, De Weerdt, Dom y Bogaerts, 2002; Hudson, Toye y 
Kristjanson, 2006).
Excluyendo el proceso quirúrgico del tratamiento, 
aunque podría considerarse, algunas de estas terapias 
complementarias son: logoterapia, terapia ocupacional, 
sioterapia y psicoterapia. Además de otros métodos y 
técnicas alternativas de mejora de la calidad de vida 
(pilates, yoga, ejercicio físico). Terapias que bien se inclu-
yen en el tratamiento global del aP, o que apreciamos, se 
suelen emplear o recomendar como únicos medios de 
tratamiento.
Este hecho desemboca en la selección y utilización de 
terapias que pueden no estar ajustándose a las necesida-
des de los pacientes. Y que, en cierto modo, pueden 
limitar las posibilidades de mejora de los afectados. De 
modo, que se pone en duda si se está actuando de la 
manera más profesional con estas personas.
Ahora bien ¿Qué tratamientos son los más ecientes? 
¿Cuáles se están realizando actualmente? Al respecto, en 
la literatura se remarca la importancia no sólo conocer e 
identicar los diferentes síntomas y trastornos de la enfer-
medad. Sino también sus posibles terapias, como primer 
punto básico de la individualización de un tratamiento.
Se dice que estos aspectos pueden ser determinantes 
tanto en la primera evaluación del paciente, como en el 
progreso y desarrollo de la cronicidad de la patología. Y es 
que en estas personas, la vida cotidiana se presenta como 
un conjunto de complicaciones e imposibilidades motri-
ces (De la Torre, 2003; Huppert, Cabelli y Matthews, 2005; 
Junko, I., y Junko, 2006; Martínez Marín, 2002; Torres, Álva-
rez, Maragoto, Álvarez y Rivera, 2002).
En este sentido, observamos la necesidad de realizar una 
revisión metódica de la literatura en torno a las terapias 
orientadas a la mejora motriz de los afectados (Bergen et 
al., 2002; Danisi, 2002; Klinger et al., 2006; Marjama-Lyons 
y Koller 2001; Marty, Kelly, Michael y Pahwa, 2006; Stalli-
brass y Sissons, 2002; Tamir, Dickstein y Huberman, 2007). 
Más aún, la necesidad de un estudio exclusivo de las 
terapias empleadas en la actualidad con este tipo de 
pacientes. Y en este sentido, la investigación cualitativa 
puede generar un conocimiento idóneo (Thomas y 
Nelson, 2007).
Por tanto, y como aproximación al tratamiento del aP, que 
el objetivo principal de este estudio sea el de describir y 
analizar el protocolo de actuación llevado a cabo con 
pacientes afectados de Parkinson de una asociación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se escogió intencionadamente, de una población de 15 
terapeutas de la Asociación de Esclerosis múltiple de 
Albacete (ADEM-AB) que trataban con aP, una muestra de: 
siete sioterapeutas, tres terapeutas ocupacionales, dos 
logopedas, una psicóloga y un médico rehabilitador, 
quienes dieron su consentimiento rmado a la realización 
del estudio.
Se realizó un diseño puntual, nomotético unidimensional, 
no experimental, transversal, descriptivo, con una meto-
dología observacional, activa, participante y directa 
(Anguera, 2001), a través de una entrevista semiestructu-
rada validada por cuatro jueces expertos en la materia 
con grado de Doctor. 
En concreto la entrevista se estructuró en dos bloques: 
uno centrado en variables sociodemográcas y recomen-
daciones de tratamiento del aP, y otro en el protocolo de 
actuación llevado a cabo con los aP (evaluación, valora-
ción y terapias de tratamiento utilizadas).
En Noviembre de 2007 comenzó el procedimiento, 
tomando registro de la literatura de los instrumentos de 
evaluación y valoración y de las técnicas no farmacológi-
cas propuestas para la sintomatología cardinal de la EP 
(Del Olmo et al., 2004). En Enero de 2008, se elaboró una 
entrevista validada en contenido y comprensión por 
cuatro jueces expertos en la materia con grado de doctor; 
y, en Abril de 2008, el autor principal de la investigación se 
formó como observador. El entrenamiento constaba de 
dos fases supervisadas por otro experto en metodología 
cualitativa: 1) Formación genérica en las etapas del 
estudio (diseño, muestreo, instrumento, registro, codica-
ción, control de la calidad del dato y análisis) y 2) Entrena-
miento especíco del proceso en las variables y catego-
rías de estudio (Anguera, 2003).
En concreto, el entrevistador realizó: a) un seminario de 
entrevista semiestructurada, b) un Módulo de Metodolo-
gía Cualitativa de Máster Ocial en el que se categorizó 
una entrevista, c) un juego de roles grabado, y d) una 
entrevista grabada con sonido y video a una sioterapeu-
ta de la asociación. 
En Junio de 2008, se entrevistó a los terapeutas en una 
sala de la ADEM-AB, escogida intencionadamente por su 
acústica, con una grabadora de sonido modelo OLYMPUS 
VN3100PC. La duración aproximada de las entrevistas era 
de 25 minutos cada una, tras lo cual el investigador 
realizaba la transcripción literal informatizada de las 
mismas, su categorización y codicación, para posterior-
mente realizar el análisis de contenido. 
RESULTADOS
Análisis de Contenido (Categorización y Codicación)
De la muestra inicial, se entrevistó a seis de los siete 
sioterapeutas de la ADEM-AB, a las dos logopedas, a las 
tres terapeutas ocupacionales, a la psicóloga y al médico 
rehabilitador. Después de transcribir las 13 entrevistas, se 
identicaron 22 subcategorías y 96 indicadores de trata-
miento, categorizados en: a) Protocolo de actuación con 
los aP, b) Consideración de un tratamiento efectivo del aP, 
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP, d) 
Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP, y 
e) Realización por parte de los aP de otras terapias fuera 
de la asociación (Tabla 1).
Las categorías, subcategorías e indicadores, se obtuvie-
ron siguiendo un proceso de análisis de contenido 
semántico (Delgado y del Villar, 1994), que consistió en la 
revisión de las transcripciones literales de las entrevistas y 
en su posterior codicación, tras la identicación de los 
indicadores de tratamiento. Cada una de las categorías 
dio lugar a un sistema de subcategorías e indicadores 
exhaustivo y mutuamente excluyentes (Kippendorf, 
citado en Thomas y Nelson, 2007).
Así, podíamos observar por ejemplo una cita textual: 
“para tratar la marcha hay mucha variedad, que vayan 
siguiendo huellas en el suelo […] obstáculos, lo que se te 
ocurra” (transcrita de la entrevista del sioterapeuta nº3) 
Correspondiente a un indicador de tratamiento efectua-
do mediante estímulos sensoriales visuales “TMA-ESV” 
frente a trastornos derivados de la sintomatología cardi-
nal de la EP como los de la marcha “TMA”. 
DISCUSIÓN
Con el ánimo de contender los resultados, a continuación, 
se presentan divididos en cinco apartados, correspon-
dientes a los contenidos más signicativos observados en 
cada una de las categorías obtenidas:
a) Protocolo de actuación con los eP
Tras analizar los resultados podemos armar que en la 
ADEM-AB se realizan valoraciones y evaluaciones de los 
aP mediante test estandarizados, escalas de valoración y 
valoraciones subjetivas. Se sigue un programa de actua-
ción multidisciplianrio en el que participa todo el perso-
nal sanitario, y se realiza un registro del tratamiento por 
parte del terapeuta.
Sin embargo, solamente se encontró una alusión al regis-
tro del efecto de la medicación y ninguna al registro del 
tratamiento por parte del paciente o el familiar, recomen-
daciones sí observadas en la literatura (Hernández et al., 
2002).
Estos resultados coinciden con otros trabajos que presen-
tan una multitud de terapias y técnicas de evaluación de 
estos pacientes. Por ende, se remarca la importancia de 
individualizar el tratamiento fundamentando que la 
progresión de la enfermedad, las condiciones personales, 
el estatus de la medicación y el ambiente, contribuyen a la 
creación de decisiones de tratamiento (Del Olmo et al., 
2004; Guerrero y Peña, 2001; Hernández et al., 2002; 
Morris, 2006).
b) Consideraciones de los terapeutas sobre la efectividad de 
un tratamiento del aP
Después de revisar las subcategorías obtenidas, podemos 
observar que los terapeutas consideran que un trata-
miento del aP debe: ser personalizado “TP”, poseer una 
buena valoración “BV” y ser multidisciplinar “TM”, además 
de hacer un trabajo de concienciación con el paciente 
“TC”, realizar un trabajo activo y continuado “TAC” y conse-
guir los objetivos de tratamiento “COT”. Consideraciones 
que coinciden con otros autores (Bayés, 2000; Gelonch, 
2003; Pedersen y Satlin, 2006; Trend, Kaye, Gage, Owen y 
Wade, 2001).
En concreto “COT”, resalta la importancia de plantear 
metas a los pacientes (Hernández et al., 2002). Aunque, 12 
de los 13 entrevistados armaron no proponerlas a los aP 
que trataban, ya que decían, la no consecución de éstas 
podía frustrarlos.
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP
Observamos que subcategorías de tratamiento de la 
marcha con implicación cognitiva del paciente “TMA-IC”, 
variación de la velocidad “TMA-VV” y variación de la 
amplitud del paso “TMA-VA”, fueron menores que las 
alusiones al resto de tratamientos utilizados. Respecto a 
estos resultados, creemos que es posible que los terapeu-
tas de la asociación siguieran un tratamiento de la marcha 
basándose en que la función cognitiva es la causa de 
estas alteraciones, cuando estudios recientes demuestran 
que se debe a los trastornos espaciales (Kamata et al., 
2007). Sin embargo, encontramos resultados que rear-
man esta idea, junto con la recomendación de aumentar 
progresivamente la velocidad y la amplitud del paso para 
mejorar la marcha (Protas et al., 2005).
En cuanto al tratamiento de las alteraciones en la sedesta-
ción “TSE”, resaltan por encima de otras, técnicas como la 
utilización de estímulos visuales “TSE-ESV”, actividades de 
mejora de la postura “TSE-PO” y ejercicios de equilibrio 
“TSE-EQ”, mientras que la utilización de estímulos auditi-
vos “TSE-ESA” y quinestésico-táctiles “TSE-ES” y el trabajo 
de implicación cognitiva del paciente “TSE-IC” presentan 
una frecuencia menor.
Al respecto, creemos que sería conveniente como línea 
de investigación futura, la grabación de las sesiones 
realizadas para identicar todos los estímulos que se 
produzcan. En cualquier caso, y basándonos en la literatu-
ra (Fernández-Del Olmo, Arias, Furio, Pozo y Cudeiro, 
2006), remarcamos la importancia de utilizar la estimula-
ción auditiva en el trabajo de los movimientos rítmicos 
del aP. 
De igual modo, en el tratamiento del temblor destacó la 
utilización de lastres “TTE-VP”, además de actividades de 
precisión “TTE-EP” o de implicación cognitiva del paciente 
“TTE-IC”. Sin embargo, Meshack y Norman (2002) sugieren 
que la técnica de variación de peso transportado por el aP 
puede ser inecaz para la mejora de la motricidad, así 
como para la disminución del temblor manual y postural. 
En esta línea, tampoco encontramos ninguna referencia a 
la disminución del temblor mediante la realización de 
ejercicios de precisión o técnicas de implicación cognitiva 
del paciente. Y en base a estos resultados, entendemos 
que es necesario realizar nuevas investigaciones.
 
La posible causa de que se realicen este tipo de técnicas 
puede deberse a la idea de que la presencia de temblor 
en los pacientes afecta a la iniciativa motriz, e impide la 
realización de tareas básicas como andar, comer o vestirse 
(Etxarri, 2003). Por lo que es posible que el hecho de 
desviar la atención del paciente a otro estímulo sirviera de 
ayuda a la hora de realizar actividades motrices (Earhart, 
Stevens, Perlmutter y Hong, 2007; Evelyne Klinger, Isabe-
lle Chemin, Lebreton y Rose-Mary, 2006). Y este aspecto 
debe ser estudiado.
Respecto al tratamiento de las alteraciones del equilibrio, 
se hicieron alusiones a la realización de tareas de equili-
brio estático y dinámico “TEQ-TEE” y “TEQ-TED”, ejercicios 
en los que se variaba el apoyo del paciente o la supercie 
externa “TEQ-VAP” y “TEQ-VSA” o se desestabilizaba direc-
tamente al afectado “TEQ-DDI”.
No obstante, es necesario destacar que no se identicó 
ningún indicador acerca de la enseñanza de técnicas de 
caída al eP, como proponen otros autores (Hernández et 
al., 2002; Protas et al., 2005), ni tampoco el registro de las 
caídas producidas en los mismos, lo cual proponemos 
como futura línea de investigación y aspecto a mejorar.
Por último, se identicaron tres indicadores de tratamien-
to de la rigidez. En concreto, la realización de estiramien-
tos “TRI-ES” destacó por encima de la realización de movi-
lizaciones activas y pasivas de las articulaciones “TRI-MA” 
y “TRI-MP”. Estos resultados coinciden con otros en los 
que se sugeire el stretching como un entrenamiento 
idóneo ante las retracciones. 
En cualquier caso, y ante la certeza de que la edad del aP 
es un factor que se relaciona con la discapacidad funcio-
nal, que afecta a la movilidad con el paso de los años 
(Nieuwboer et al., 2002). Éste, no debería suponer un 
problema para derivar a los pacientes a servicios de reha-
bilitación como los de la “ADEM-AB”.
d) Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP
Se identicaron indicadores que hacían referencia a la 
realización de tareas de respiración diafragmática y 
expansión costal, además de otras técnicas como la 
concienciación respiratoria y la utilización de la bicicleta 
estática, en las que el enfermo vence una resistencia 
“TTR-RD”, “TTR-EC”, “TTR-CO” y “TTR-TP”.
Por otro lado, se identicó un indicador perteneciente al 
tratamiento especíco de la respiración mediante coordi-
nación fonorrespiratoria “TTR-CF” y otros dos mediante 
técnicas de meditación y visualización “TTR-TM” y 
“TTR-TV”.
Respecto a estos resultados, Burini et al. (2006) entre 
otros, ya han sugerido la mejora cardiopulmonar median-
te la realización de tareas aeróbicas, y Tamir et al. (2007), 
han expuesto algunos de los benecios de combinar el 
ejercicio con la imaginería motora. Sin embargo, no 
encontramos ningún artículo en la literatura que relacio-
ne la mejora de la capacidad respiratoria gracias a técni-
cas como el trabajo de concienciación del paciente o la 
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meditación. Así pues, creemos que sería interesante 
realizar más investigaciones en este aspecto (Hausdor, 
Balash y Giladi, 2003).
 
En la misma línea, también se identicaron indicadores 
relacionados con el tratamiento de la voz, la deglución, el 
habla, el lenguaje y la comunicación “TTV”, “TTD”, “TTH” y 
“TLD”, funciones especícas de la Logoterapia (Casanovas, 
citado en Angels, 2004).
Igualmente en el tratamiento del dolor se identicaron la 
termoterapia, la masoterapia, las movilizaciones activas y 
pasivas, y la electroterapia “TDO-TE”, “TDO-MA”, “TDO-MO” 
y “TDO-EL” como técnicas utilizadas. En este sentido, nos 
sorprende no encontrar por parte de la psicóloga ningu-
na referencia al tratamiento del mismo, ya que es sugeri-
do que la percepción del dolor y su perspectiva multidi-
mensional permiten plantear estrategias de control y 
tratamiento (Chóliz, 1994).
Otros indicadores de tratamiento fueron: la realización 
por parte del paciente de movilizaciones de los miembros 
inferiores “TDG-MMI”, el masaje abdominal “TDG-MAB” y 
la realización de ejercicios abdominales “TDG-TAB” para 
paliar los problemas gastrointestinales. Recomendacio-
nes que también hemos encontrado para mejorar la coor-
dinación toracoabdominal y, por consiguiente, al aumen-
to de la capacidad vital (Etxarri, 2003; Hernández et al., 
2002; Tamaki, Matsuo, Yanagihara y Abe, 2000).
También se identicaron subcategorías pertenecientes al 
tratamiento de rehabilitación neuropsicológica del 
paciente “TRN”, destacando que todos los participantes 
mencionaron el propio tratamiento de la asociación 
como estrategia de mejora de la calidad de vida mental y 
la depresión. En este sentido, sería interesante realizar un 
estudio en el que se contrastasen las percepciones y las 
teorías implícitas de los terapeutas acerca del tratamiento 
con las de los pacientes y los cuidadores (Lyons, Tickle-
Degnen y DeGroat, 2005). 
También, resalta la identicación de indicadores de reha-
bilitación neuropsicológica mediante la rehabilitación del 
lenguaje (tratamiento de la memoria y la atención) 
“TRN-TM” y “TRN-TA”. Aspectos que también se recomien-
dan en la literatura, debido al deterioro subcortical que 
afecta a esta función (Micheli, 2006).
En cuanto a la terapia ocupacional, se observan indicado-
res de tratamiento muy interesantes. En concreto, se hizo 
referencia a las actividades realizadas para disminuir los 
problemas de los pacientes a lo largo de la vida diaria: 
actividades de ocio y esparcimiento, de higiene y vestido, 
de independencia en la alimentación y de la propia profe-
sión del paciente, además de la posible prescripción de 
ayudas técnicas “TAVD-AOE”, “TAVD-AHV”, “TAVD-AIA”, 
“TAVD-APP” y “TAVD-AAT”. Se resalta así, la importancia de 
evaluar el estadio del aP en tareas de la vida diaria, como 
se sugiere también en la literatura (Hobson, Edwards y 
Meara, 2001).
Por último, observamos indicadores de tratamiento de los 
trastornos del sueño mediante la realización de técnicas 
de relajación, de visualización y el entrenamiento de la 
respiración “TTS-TR”, “TTS-TV”, “TTS-RE”. Terapias aún por 
fundamentar empíricamente en la literatura actual.
e) Terapias realizadas por los aP fuera de la ADEM-AB
Los resultados del presente estudio coinciden con otros 
en los que se expone la variedad de métodos y terapias 
que pueden realizar los aP. Aquí, se mencionaron activida-
des del hogar, pasear, musicoterapia, deportes, hidrotera-
pia, Yoga o Tai-Chí “ROT-AH” y “ROT-PA”. “ROT-MU”, 
“ROT-DE”, “ROT-HI”, “ROT-YO” y “ROT-TA”. Actividades que 
han sido recomendadas en otras ocasiones (Caglar, 
Gurses, Mutluay y Kiziltan, 2005; Pacchetti et al., 2000).
Sin embargo, el efecto en cuanto a calidad de vida, y más 
concretamente sobre la efectividad motriz de estas prác-
ticas, está todavía por determinar. Por ende, se sugiere la 
necesidad de que los terapeutas físicos colaboren con la 
investigación. Y así, se incremente el conocimiento acerca 
de cómo el movimiento y el ejercicio, junto a la utilización 
de nuevas tecnologías e intervenciones farmacéuticas, 
contribuyen al respecto (Greard et al., 2006).
Y es que se dice que este tipo de prácticas desarrollan un 
efecto protector sobre el cerebro. Mejoran la neuroplasti-
cidad del mismo, manteniendo la normalidad sináptica 
para restaurar los niveles normales de dopamina y otros 
neurotransmisores, incluyendo las sustancias neurotrópi-
cas. Se arma que esto produce, por ejemplo, el descenso 
de movimientos involuntarios del aP cuando realiza una 
tarea motriz (Kluding y Quinn, 2006; Logroscino, Sesso, 
Paenbarger y Lee, 2006; Morris, 2006; Petzinger et al., 
2007), y es en estos aspectos donde pensamos, debe 
orientarse la investigación sobre el tratamiento.
CONCLUSIONES
Se constata que los terapeutas entrevistados:
- No seguían una secuencia de protocolo ja, aunque 
sí lógica.
- Valoran y evalúan a los pacientes con test y escalas 
estandarizadas además de otras técnicas de valora-
ción subjetiva.
- Realizan tratamientos planicados y programados.
- Disponen de un programa de actuación multidisci-
plinar e individualizado centrado en las necesida-
des de cada paciente.
En relación a las terapias de apoyo en la EP, se resalta la 
importancia de conocer y registrar su efecto como punto 
de partida hacia la personalización de un tratamiento. 
Una visión sistemática de los tratamientos efectuados con 
los afectados y de los métodos de evaluación y valoración 
utilizados, podría ayudar a la creación de nuevos protoco-
los de actuación y programas de intervención terapéutica 
más efectivos.
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INTRODUCCIÓN
La Enfermedad de Parkinson (EP) es, después del Alzhei-
mer la segunda enfermedad neurodegenerativa en 
frecuencia, afectando no sólo al movimiento sino 
también a otros sistemas corporales. En España, más de 
50.000 personas la padecen lo que justica su conoci-
miento y tratamiento (Michelli, 2006; Santos, 2002).
Algunas de las alteraciones relacionadas con la EP son: 
temblor, acinesia, rigidez, bradicinesia, alteraciones respi-
ratorias, alteraciones en el lenguaje, la voz y la deglución, 
depresión, disfunción gastrointestinal, disfunción sexual, 
alteraciones urinarias, problemas vegetativos, sensitivos, 
parestesias, dolor, fatiga, trastornos del sueño, afectación 
de la memoria visuoespacial o alteraciones oculomotoras.
Estos problemas afectan directa o indirectamente a la 
motricidad, al equilibrio y a la postura del eP; E impiden al 
afectado desarrollar una vida normal, conduciéndolo al 
sedentarismo, a las lesiones musculares y óseas e incluso 
a la defunción (Angels, 2004; Arias y Cudeiro, 2008; Baati-
le, Langbein, Weaver, Maloney y Jost, 2000; Bayés, 2000; 
Bloch, Schoch, Zhang y Russi, 1999; Bruna, Roig, Junqué, 
Vendrell y Grau-Veciana, 2000; Cakit et al., 2007; Etxarri, 
2003; Fernández-Del Olmo, Arias y Cudeiro-Mazaira, 2004; 
Hernández, Álvarez y García, 2002; Meshack y Norman, 
2002; Saleem, Sapienza y Okun, 2005; Sánchez, Rodríguez 
y Albuquerque, 1995; Santos, 2002; Schreurs, De Ridder y 
Bensing, 2000; Torres, Álvarez y Álvarez, 2001). 
Ante este hecho, podríamos decir que las alteraciones 
que se presentan en la EP se han abordado desde pers-
pectivas de investigación de diversa índole. Si bien cierto 
es que hasta el momento, no existe un consenso en la 
literatura de cuál debería ser el protocolo de actuación en 
la evaluación ni en el tratamiento de los afectados de 
Parkinson (aP) (Biemans, Dekker y van der Woude, 2001; 
Carter, 2006; Guerrero y Peña, 2001).
Además, se tiende a estudiar la contribución de la siote-
rapia o la rehabilitación junto a otras terapias comple-
mentarias como posibles tratamientos de la disfunción de 
los ganglios basales. Y sin embargo, considerando el coste 
de las mismas, saber qué pacientes aP pueden beneciar-
se parece necesario (Behrman, Light y Miller, 2002; 
Culbertson, Moberg, Duda, Stern y Weintraub, 2004; Nieu-
wboer, De Weerdt, Dom y Bogaerts, 2002; Hudson, Toye y 
Kristjanson, 2006).
Excluyendo el proceso quirúrgico del tratamiento, 
aunque podría considerarse, algunas de estas terapias 
complementarias son: logoterapia, terapia ocupacional, 
sioterapia y psicoterapia. Además de otros métodos y 
técnicas alternativas de mejora de la calidad de vida 
(pilates, yoga, ejercicio físico). Terapias que bien se inclu-
yen en el tratamiento global del aP, o que apreciamos, se 
suelen emplear o recomendar como únicos medios de 
tratamiento.
Este hecho desemboca en la selección y utilización de 
terapias que pueden no estar ajustándose a las necesida-
des de los pacientes. Y que, en cierto modo, pueden 
limitar las posibilidades de mejora de los afectados. De 
modo, que se pone en duda si se está actuando de la 
manera más profesional con estas personas.
Ahora bien ¿Qué tratamientos son los más ecientes? 
¿Cuáles se están realizando actualmente? Al respecto, en 
la literatura se remarca la importancia no sólo conocer e 
identicar los diferentes síntomas y trastornos de la enfer-
medad. Sino también sus posibles terapias, como primer 
punto básico de la individualización de un tratamiento.
Se dice que estos aspectos pueden ser determinantes 
tanto en la primera evaluación del paciente, como en el 
progreso y desarrollo de la cronicidad de la patología. Y es 
que en estas personas, la vida cotidiana se presenta como 
un conjunto de complicaciones e imposibilidades motri-
ces (De la Torre, 2003; Huppert, Cabelli y Matthews, 2005; 
Junko, I., y Junko, 2006; Martínez Marín, 2002; Torres, Álva-
rez, Maragoto, Álvarez y Rivera, 2002).
En este sentido, observamos la necesidad de realizar una 
revisión metódica de la literatura en torno a las terapias 
orientadas a la mejora motriz de los afectados (Bergen et 
al., 2002; Danisi, 2002; Klinger et al., 2006; Marjama-Lyons 
y Koller 2001; Marty, Kelly, Michael y Pahwa, 2006; Stalli-
brass y Sissons, 2002; Tamir, Dickstein y Huberman, 2007). 
Más aún, la necesidad de un estudio exclusivo de las 
terapias empleadas en la actualidad con este tipo de 
pacientes. Y en este sentido, la investigación cualitativa 
puede generar un conocimiento idóneo (Thomas y 
Nelson, 2007).
Por tanto, y como aproximación al tratamiento del aP, que 
el objetivo principal de este estudio sea el de describir y 
analizar el protocolo de actuación llevado a cabo con 
pacientes afectados de Parkinson de una asociación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se escogió intencionadamente, de una población de 15 
terapeutas de la Asociación de Esclerosis múltiple de 
Albacete (ADEM-AB) que trataban con aP, una muestra de: 
siete sioterapeutas, tres terapeutas ocupacionales, dos 
logopedas, una psicóloga y un médico rehabilitador, 
quienes dieron su consentimiento rmado a la realización 
del estudio.
Se realizó un diseño puntual, nomotético unidimensional, 
no experimental, transversal, descriptivo, con una meto-
dología observacional, activa, participante y directa 
(Anguera, 2001), a través de una entrevista semiestructu-
rada validada por cuatro jueces expertos en la materia 
con grado de Doctor. 
En concreto la entrevista se estructuró en dos bloques: 
uno centrado en variables sociodemográcas y recomen-
daciones de tratamiento del aP, y otro en el protocolo de 
actuación llevado a cabo con los aP (evaluación, valora-
ción y terapias de tratamiento utilizadas).
En Noviembre de 2007 comenzó el procedimiento, 
tomando registro de la literatura de los instrumentos de 
evaluación y valoración y de las técnicas no farmacológi-
cas propuestas para la sintomatología cardinal de la EP 
(Del Olmo et al., 2004). En Enero de 2008, se elaboró una 
entrevista validada en contenido y comprensión por 
cuatro jueces expertos en la materia con grado de doctor; 
y, en Abril de 2008, el autor principal de la investigación se 
formó como observador. El entrenamiento constaba de 
dos fases supervisadas por otro experto en metodología 
cualitativa: 1) Formación genérica en las etapas del 
estudio (diseño, muestreo, instrumento, registro, codica-
ción, control de la calidad del dato y análisis) y 2) Entrena-
miento especíco del proceso en las variables y catego-
rías de estudio (Anguera, 2003).
En concreto, el entrevistador realizó: a) un seminario de 
entrevista semiestructurada, b) un Módulo de Metodolo-
gía Cualitativa de Máster Ocial en el que se categorizó 
una entrevista, c) un juego de roles grabado, y d) una 
entrevista grabada con sonido y video a una sioterapeu-
ta de la asociación. 
En Junio de 2008, se entrevistó a los terapeutas en una 
sala de la ADEM-AB, escogida intencionadamente por su 
acústica, con una grabadora de sonido modelo OLYMPUS 
VN3100PC. La duración aproximada de las entrevistas era 
de 25 minutos cada una, tras lo cual el investigador 
realizaba la transcripción literal informatizada de las 
mismas, su categorización y codicación, para posterior-
mente realizar el análisis de contenido. 
RESULTADOS
Análisis de Contenido (Categorización y Codicación)
De la muestra inicial, se entrevistó a seis de los siete 
sioterapeutas de la ADEM-AB, a las dos logopedas, a las 
tres terapeutas ocupacionales, a la psicóloga y al médico 
rehabilitador. Después de transcribir las 13 entrevistas, se 
identicaron 22 subcategorías y 96 indicadores de trata-
miento, categorizados en: a) Protocolo de actuación con 
los aP, b) Consideración de un tratamiento efectivo del aP, 
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP, d) 
Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP, y 
e) Realización por parte de los aP de otras terapias fuera 
de la asociación (Tabla 1).
Las categorías, subcategorías e indicadores, se obtuvie-
ron siguiendo un proceso de análisis de contenido 
semántico (Delgado y del Villar, 1994), que consistió en la 
revisión de las transcripciones literales de las entrevistas y 
en su posterior codicación, tras la identicación de los 
indicadores de tratamiento. Cada una de las categorías 
dio lugar a un sistema de subcategorías e indicadores 
exhaustivo y mutuamente excluyentes (Kippendorf, 
citado en Thomas y Nelson, 2007).
Así, podíamos observar por ejemplo una cita textual: 
“para tratar la marcha hay mucha variedad, que vayan 
siguiendo huellas en el suelo […] obstáculos, lo que se te 
ocurra” (transcrita de la entrevista del sioterapeuta nº3) 
Correspondiente a un indicador de tratamiento efectua-
do mediante estímulos sensoriales visuales “TMA-ESV” 
frente a trastornos derivados de la sintomatología cardi-
nal de la EP como los de la marcha “TMA”. 
DISCUSIÓN
Con el ánimo de contender los resultados, a continuación, 
se presentan divididos en cinco apartados, correspon-
dientes a los contenidos más signicativos observados en 
cada una de las categorías obtenidas:
a) Protocolo de actuación con los eP
Tras analizar los resultados podemos armar que en la 
ADEM-AB se realizan valoraciones y evaluaciones de los 
aP mediante test estandarizados, escalas de valoración y 
valoraciones subjetivas. Se sigue un programa de actua-
ción multidisciplianrio en el que participa todo el perso-
nal sanitario, y se realiza un registro del tratamiento por 
parte del terapeuta.
Sin embargo, solamente se encontró una alusión al regis-
tro del efecto de la medicación y ninguna al registro del 
tratamiento por parte del paciente o el familiar, recomen-
daciones sí observadas en la literatura (Hernández et al., 
2002).
Estos resultados coinciden con otros trabajos que presen-
tan una multitud de terapias y técnicas de evaluación de 
estos pacientes. Por ende, se remarca la importancia de 
individualizar el tratamiento fundamentando que la 
progresión de la enfermedad, las condiciones personales, 
el estatus de la medicación y el ambiente, contribuyen a la 
creación de decisiones de tratamiento (Del Olmo et al., 
2004; Guerrero y Peña, 2001; Hernández et al., 2002; 
Morris, 2006).
b) Consideraciones de los terapeutas sobre la efectividad de 
un tratamiento del aP
Después de revisar las subcategorías obtenidas, podemos 
observar que los terapeutas consideran que un trata-
miento del aP debe: ser personalizado “TP”, poseer una 
buena valoración “BV” y ser multidisciplinar “TM”, además 
de hacer un trabajo de concienciación con el paciente 
“TC”, realizar un trabajo activo y continuado “TAC” y conse-
guir los objetivos de tratamiento “COT”. Consideraciones 
que coinciden con otros autores (Bayés, 2000; Gelonch, 
2003; Pedersen y Satlin, 2006; Trend, Kaye, Gage, Owen y 
Wade, 2001).
En concreto “COT”, resalta la importancia de plantear 
metas a los pacientes (Hernández et al., 2002). Aunque, 12 
de los 13 entrevistados armaron no proponerlas a los aP 
que trataban, ya que decían, la no consecución de éstas 
podía frustrarlos.
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP
Observamos que subcategorías de tratamiento de la 
marcha con implicación cognitiva del paciente “TMA-IC”, 
variación de la velocidad “TMA-VV” y variación de la 
amplitud del paso “TMA-VA”, fueron menores que las 
alusiones al resto de tratamientos utilizados. Respecto a 
estos resultados, creemos que es posible que los terapeu-
tas de la asociación siguieran un tratamiento de la marcha 
basándose en que la función cognitiva es la causa de 
estas alteraciones, cuando estudios recientes demuestran 
que se debe a los trastornos espaciales (Kamata et al., 
2007). Sin embargo, encontramos resultados que rear-
man esta idea, junto con la recomendación de aumentar 
progresivamente la velocidad y la amplitud del paso para 
mejorar la marcha (Protas et al., 2005).
En cuanto al tratamiento de las alteraciones en la sedesta-
ción “TSE”, resaltan por encima de otras, técnicas como la 
utilización de estímulos visuales “TSE-ESV”, actividades de 
mejora de la postura “TSE-PO” y ejercicios de equilibrio 
“TSE-EQ”, mientras que la utilización de estímulos auditi-
vos “TSE-ESA” y quinestésico-táctiles “TSE-ES” y el trabajo 
de implicación cognitiva del paciente “TSE-IC” presentan 
una frecuencia menor.
Al respecto, creemos que sería conveniente como línea 
de investigación futura, la grabación de las sesiones 
realizadas para identicar todos los estímulos que se 
produzcan. En cualquier caso, y basándonos en la literatu-
ra (Fernández-Del Olmo, Arias, Furio, Pozo y Cudeiro, 
2006), remarcamos la importancia de utilizar la estimula-
ción auditiva en el trabajo de los movimientos rítmicos 
del aP. 
De igual modo, en el tratamiento del temblor destacó la 
utilización de lastres “TTE-VP”, además de actividades de 
precisión “TTE-EP” o de implicación cognitiva del paciente 
“TTE-IC”. Sin embargo, Meshack y Norman (2002) sugieren 
que la técnica de variación de peso transportado por el aP 
puede ser inecaz para la mejora de la motricidad, así 
como para la disminución del temblor manual y postural. 
En esta línea, tampoco encontramos ninguna referencia a 
la disminución del temblor mediante la realización de 
ejercicios de precisión o técnicas de implicación cognitiva 
del paciente. Y en base a estos resultados, entendemos 
que es necesario realizar nuevas investigaciones.
 
La posible causa de que se realicen este tipo de técnicas 
puede deberse a la idea de que la presencia de temblor 
en los pacientes afecta a la iniciativa motriz, e impide la 
realización de tareas básicas como andar, comer o vestirse 
(Etxarri, 2003). Por lo que es posible que el hecho de 
desviar la atención del paciente a otro estímulo sirviera de 
ayuda a la hora de realizar actividades motrices (Earhart, 
Stevens, Perlmutter y Hong, 2007; Evelyne Klinger, Isabe-
lle Chemin, Lebreton y Rose-Mary, 2006). Y este aspecto 
debe ser estudiado.
Respecto al tratamiento de las alteraciones del equilibrio, 
se hicieron alusiones a la realización de tareas de equili-
brio estático y dinámico “TEQ-TEE” y “TEQ-TED”, ejercicios 
en los que se variaba el apoyo del paciente o la supercie 
externa “TEQ-VAP” y “TEQ-VSA” o se desestabilizaba direc-
tamente al afectado “TEQ-DDI”.
No obstante, es necesario destacar que no se identicó 
ningún indicador acerca de la enseñanza de técnicas de 
caída al eP, como proponen otros autores (Hernández et 
al., 2002; Protas et al., 2005), ni tampoco el registro de las 
caídas producidas en los mismos, lo cual proponemos 
como futura línea de investigación y aspecto a mejorar.
Por último, se identicaron tres indicadores de tratamien-
to de la rigidez. En concreto, la realización de estiramien-
tos “TRI-ES” destacó por encima de la realización de movi-
lizaciones activas y pasivas de las articulaciones “TRI-MA” 
y “TRI-MP”. Estos resultados coinciden con otros en los 
que se sugeire el stretching como un entrenamiento 
idóneo ante las retracciones. 
En cualquier caso, y ante la certeza de que la edad del aP 
es un factor que se relaciona con la discapacidad funcio-
nal, que afecta a la movilidad con el paso de los años 
(Nieuwboer et al., 2002). Éste, no debería suponer un 
problema para derivar a los pacientes a servicios de reha-
bilitación como los de la “ADEM-AB”.
d) Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP
Se identicaron indicadores que hacían referencia a la 
realización de tareas de respiración diafragmática y 
expansión costal, además de otras técnicas como la 
concienciación respiratoria y la utilización de la bicicleta 
estática, en las que el enfermo vence una resistencia 
“TTR-RD”, “TTR-EC”, “TTR-CO” y “TTR-TP”.
Por otro lado, se identicó un indicador perteneciente al 
tratamiento especíco de la respiración mediante coordi-
nación fonorrespiratoria “TTR-CF” y otros dos mediante 
técnicas de meditación y visualización “TTR-TM” y 
“TTR-TV”.
Respecto a estos resultados, Burini et al. (2006) entre 
otros, ya han sugerido la mejora cardiopulmonar median-
te la realización de tareas aeróbicas, y Tamir et al. (2007), 
han expuesto algunos de los benecios de combinar el 
ejercicio con la imaginería motora. Sin embargo, no 
encontramos ningún artículo en la literatura que relacio-
ne la mejora de la capacidad respiratoria gracias a técni-
cas como el trabajo de concienciación del paciente o la 
meditación. Así pues, creemos que sería interesante 
realizar más investigaciones en este aspecto (Hausdor, 
Balash y Giladi, 2003).
 
En la misma línea, también se identicaron indicadores 
relacionados con el tratamiento de la voz, la deglución, el 
habla, el lenguaje y la comunicación “TTV”, “TTD”, “TTH” y 
“TLD”, funciones especícas de la Logoterapia (Casanovas, 
citado en Angels, 2004).
Igualmente en el tratamiento del dolor se identicaron la 
termoterapia, la masoterapia, las movilizaciones activas y 
pasivas, y la electroterapia “TDO-TE”, “TDO-MA”, “TDO-MO” 
y “TDO-EL” como técnicas utilizadas. En este sentido, nos 
sorprende no encontrar por parte de la psicóloga ningu-
na referencia al tratamiento del mismo, ya que es sugeri-
do que la percepción del dolor y su perspectiva multidi-
mensional permiten plantear estrategias de control y 
tratamiento (Chóliz, 1994).
Otros indicadores de tratamiento fueron: la realización 
por parte del paciente de movilizaciones de los miembros 
inferiores “TDG-MMI”, el masaje abdominal “TDG-MAB” y 
la realización de ejercicios abdominales “TDG-TAB” para 
paliar los problemas gastrointestinales. Recomendacio-
nes que también hemos encontrado para mejorar la coor-
dinación toracoabdominal y, por consiguiente, al aumen-
to de la capacidad vital (Etxarri, 2003; Hernández et al., 
2002; Tamaki, Matsuo, Yanagihara y Abe, 2000).
También se identicaron subcategorías pertenecientes al 
tratamiento de rehabilitación neuropsicológica del 
paciente “TRN”, destacando que todos los participantes 
mencionaron el propio tratamiento de la asociación 
como estrategia de mejora de la calidad de vida mental y 
la depresión. En este sentido, sería interesante realizar un 
estudio en el que se contrastasen las percepciones y las 
teorías implícitas de los terapeutas acerca del tratamiento 
con las de los pacientes y los cuidadores (Lyons, Tickle-
Degnen y DeGroat, 2005). 
También, resalta la identicación de indicadores de reha-
bilitación neuropsicológica mediante la rehabilitación del 
lenguaje (tratamiento de la memoria y la atención) 
“TRN-TM” y “TRN-TA”. Aspectos que también se recomien-
dan en la literatura, debido al deterioro subcortical que 
afecta a esta función (Micheli, 2006).
En cuanto a la terapia ocupacional, se observan indicado-
res de tratamiento muy interesantes. En concreto, se hizo 
referencia a las actividades realizadas para disminuir los 
problemas de los pacientes a lo largo de la vida diaria: 
actividades de ocio y esparcimiento, de higiene y vestido, 
de independencia en la alimentación y de la propia profe-
sión del paciente, además de la posible prescripción de 
ayudas técnicas “TAVD-AOE”, “TAVD-AHV”, “TAVD-AIA”, 
“TAVD-APP” y “TAVD-AAT”. Se resalta así, la importancia de 
evaluar el estadio del aP en tareas de la vida diaria, como 
se sugiere también en la literatura (Hobson, Edwards y 
Meara, 2001).
Por último, observamos indicadores de tratamiento de los 
trastornos del sueño mediante la realización de técnicas 
de relajación, de visualización y el entrenamiento de la 
respiración “TTS-TR”, “TTS-TV”, “TTS-RE”. Terapias aún por 
fundamentar empíricamente en la literatura actual.
e) Terapias realizadas por los aP fuera de la ADEM-AB
Los resultados del presente estudio coinciden con otros 
en los que se expone la variedad de métodos y terapias 
que pueden realizar los aP. Aquí, se mencionaron activida-
des del hogar, pasear, musicoterapia, deportes, hidrotera-
pia, Yoga o Tai-Chí “ROT-AH” y “ROT-PA”. “ROT-MU”, 
“ROT-DE”, “ROT-HI”, “ROT-YO” y “ROT-TA”. Actividades que 
han sido recomendadas en otras ocasiones (Caglar, 
Gurses, Mutluay y Kiziltan, 2005; Pacchetti et al., 2000).
Sin embargo, el efecto en cuanto a calidad de vida, y más 
concretamente sobre la efectividad motriz de estas prác-
ticas, está todavía por determinar. Por ende, se sugiere la 
necesidad de que los terapeutas físicos colaboren con la 
investigación. Y así, se incremente el conocimiento acerca 
de cómo el movimiento y el ejercicio, junto a la utilización 
de nuevas tecnologías e intervenciones farmacéuticas, 
contribuyen al respecto (Greard et al., 2006).
Y es que se dice que este tipo de prácticas desarrollan un 
efecto protector sobre el cerebro. Mejoran la neuroplasti-
cidad del mismo, manteniendo la normalidad sináptica 
para restaurar los niveles normales de dopamina y otros 
neurotransmisores, incluyendo las sustancias neurotrópi-
cas. Se arma que esto produce, por ejemplo, el descenso 
de movimientos involuntarios del aP cuando realiza una 
tarea motriz (Kluding y Quinn, 2006; Logroscino, Sesso, 
Paenbarger y Lee, 2006; Morris, 2006; Petzinger et al., 
2007), y es en estos aspectos donde pensamos, debe 
orientarse la investigación sobre el tratamiento.
CONCLUSIONES
Se constata que los terapeutas entrevistados:
- No seguían una secuencia de protocolo ja, aunque 
sí lógica.
- Valoran y evalúan a los pacientes con test y escalas 
estandarizadas además de otras técnicas de valora-
ción subjetiva.
- Realizan tratamientos planicados y programados.
- Disponen de un programa de actuación multidisci-
plinar e individualizado centrado en las necesida-
des de cada paciente.
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En relación a las terapias de apoyo en la EP, se resalta la 
importancia de conocer y registrar su efecto como punto 
de partida hacia la personalización de un tratamiento. 
Una visión sistemática de los tratamientos efectuados con 
los afectados y de los métodos de evaluación y valoración 
utilizados, podría ayudar a la creación de nuevos protoco-
los de actuación y programas de intervención terapéutica 
más efectivos.
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INTRODUCCIÓN
La Enfermedad de Parkinson (EP) es, después del Alzhei-
mer la segunda enfermedad neurodegenerativa en 
frecuencia, afectando no sólo al movimiento sino 
también a otros sistemas corporales. En España, más de 
50.000 personas la padecen lo que justica su conoci-
miento y tratamiento (Michelli, 2006; Santos, 2002).
Algunas de las alteraciones relacionadas con la EP son: 
temblor, acinesia, rigidez, bradicinesia, alteraciones respi-
ratorias, alteraciones en el lenguaje, la voz y la deglución, 
depresión, disfunción gastrointestinal, disfunción sexual, 
alteraciones urinarias, problemas vegetativos, sensitivos, 
parestesias, dolor, fatiga, trastornos del sueño, afectación 
de la memoria visuoespacial o alteraciones oculomotoras.
Estos problemas afectan directa o indirectamente a la 
motricidad, al equilibrio y a la postura del eP; E impiden al 
afectado desarrollar una vida normal, conduciéndolo al 
sedentarismo, a las lesiones musculares y óseas e incluso 
a la defunción (Angels, 2004; Arias y Cudeiro, 2008; Baati-
le, Langbein, Weaver, Maloney y Jost, 2000; Bayés, 2000; 
Bloch, Schoch, Zhang y Russi, 1999; Bruna, Roig, Junqué, 
Vendrell y Grau-Veciana, 2000; Cakit et al., 2007; Etxarri, 
2003; Fernández-Del Olmo, Arias y Cudeiro-Mazaira, 2004; 
Hernández, Álvarez y García, 2002; Meshack y Norman, 
2002; Saleem, Sapienza y Okun, 2005; Sánchez, Rodríguez 
y Albuquerque, 1995; Santos, 2002; Schreurs, De Ridder y 
Bensing, 2000; Torres, Álvarez y Álvarez, 2001). 
Ante este hecho, podríamos decir que las alteraciones 
que se presentan en la EP se han abordado desde pers-
pectivas de investigación de diversa índole. Si bien cierto 
es que hasta el momento, no existe un consenso en la 
literatura de cuál debería ser el protocolo de actuación en 
la evaluación ni en el tratamiento de los afectados de 
Parkinson (aP) (Biemans, Dekker y van der Woude, 2001; 
Carter, 2006; Guerrero y Peña, 2001).
Además, se tiende a estudiar la contribución de la siote-
rapia o la rehabilitación junto a otras terapias comple-
mentarias como posibles tratamientos de la disfunción de 
los ganglios basales. Y sin embargo, considerando el coste 
de las mismas, saber qué pacientes aP pueden beneciar-
se parece necesario (Behrman, Light y Miller, 2002; 
Culbertson, Moberg, Duda, Stern y Weintraub, 2004; Nieu-
wboer, De Weerdt, Dom y Bogaerts, 2002; Hudson, Toye y 
Kristjanson, 2006).
Excluyendo el proceso quirúrgico del tratamiento, 
aunque podría considerarse, algunas de estas terapias 
complementarias son: logoterapia, terapia ocupacional, 
sioterapia y psicoterapia. Además de otros métodos y 
técnicas alternativas de mejora de la calidad de vida 
(pilates, yoga, ejercicio físico). Terapias que bien se inclu-
yen en el tratamiento global del aP, o que apreciamos, se 
suelen emplear o recomendar como únicos medios de 
tratamiento.
Este hecho desemboca en la selección y utilización de 
terapias que pueden no estar ajustándose a las necesida-
des de los pacientes. Y que, en cierto modo, pueden 
limitar las posibilidades de mejora de los afectados. De 
modo, que se pone en duda si se está actuando de la 
manera más profesional con estas personas.
Ahora bien ¿Qué tratamientos son los más ecientes? 
¿Cuáles se están realizando actualmente? Al respecto, en 
la literatura se remarca la importancia no sólo conocer e 
identicar los diferentes síntomas y trastornos de la enfer-
medad. Sino también sus posibles terapias, como primer 
punto básico de la individualización de un tratamiento.
Se dice que estos aspectos pueden ser determinantes 
tanto en la primera evaluación del paciente, como en el 
progreso y desarrollo de la cronicidad de la patología. Y es 
que en estas personas, la vida cotidiana se presenta como 
un conjunto de complicaciones e imposibilidades motri-
ces (De la Torre, 2003; Huppert, Cabelli y Matthews, 2005; 
Junko, I., y Junko, 2006; Martínez Marín, 2002; Torres, Álva-
rez, Maragoto, Álvarez y Rivera, 2002).
En este sentido, observamos la necesidad de realizar una 
revisión metódica de la literatura en torno a las terapias 
orientadas a la mejora motriz de los afectados (Bergen et 
al., 2002; Danisi, 2002; Klinger et al., 2006; Marjama-Lyons 
y Koller 2001; Marty, Kelly, Michael y Pahwa, 2006; Stalli-
brass y Sissons, 2002; Tamir, Dickstein y Huberman, 2007). 
Más aún, la necesidad de un estudio exclusivo de las 
terapias empleadas en la actualidad con este tipo de 
pacientes. Y en este sentido, la investigación cualitativa 
puede generar un conocimiento idóneo (Thomas y 
Nelson, 2007).
Por tanto, y como aproximación al tratamiento del aP, que 
el objetivo principal de este estudio sea el de describir y 
analizar el protocolo de actuación llevado a cabo con 
pacientes afectados de Parkinson de una asociación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se escogió intencionadamente, de una población de 15 
terapeutas de la Asociación de Esclerosis múltiple de 
Albacete (ADEM-AB) que trataban con aP, una muestra de: 
siete sioterapeutas, tres terapeutas ocupacionales, dos 
logopedas, una psicóloga y un médico rehabilitador, 
quienes dieron su consentimiento rmado a la realización 
del estudio.
Se realizó un diseño puntual, nomotético unidimensional, 
no experimental, transversal, descriptivo, con una meto-
dología observacional, activa, participante y directa 
(Anguera, 2001), a través de una entrevista semiestructu-
rada validada por cuatro jueces expertos en la materia 
con grado de Doctor. 
En concreto la entrevista se estructuró en dos bloques: 
uno centrado en variables sociodemográcas y recomen-
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daciones de tratamiento del aP, y otro en el protocolo de 
actuación llevado a cabo con los aP (evaluación, valora-
ción y terapias de tratamiento utilizadas).
En Noviembre de 2007 comenzó el procedimiento, 
tomando registro de la literatura de los instrumentos de 
evaluación y valoración y de las técnicas no farmacológi-
cas propuestas para la sintomatología cardinal de la EP 
(Del Olmo et al., 2004). En Enero de 2008, se elaboró una 
entrevista validada en contenido y comprensión por 
cuatro jueces expertos en la materia con grado de doctor; 
y, en Abril de 2008, el autor principal de la investigación se 
formó como observador. El entrenamiento constaba de 
dos fases supervisadas por otro experto en metodología 
cualitativa: 1) Formación genérica en las etapas del 
estudio (diseño, muestreo, instrumento, registro, codica-
ción, control de la calidad del dato y análisis) y 2) Entrena-
miento especíco del proceso en las variables y catego-
rías de estudio (Anguera, 2003).
En concreto, el entrevistador realizó: a) un seminario de 
entrevista semiestructurada, b) un Módulo de Metodolo-
gía Cualitativa de Máster Ocial en el que se categorizó 
una entrevista, c) un juego de roles grabado, y d) una 
entrevista grabada con sonido y video a una sioterapeu-
ta de la asociación. 
En Junio de 2008, se entrevistó a los terapeutas en una 
sala de la ADEM-AB, escogida intencionadamente por su 
acústica, con una grabadora de sonido modelo OLYMPUS 
VN3100PC. La duración aproximada de las entrevistas era 
de 25 minutos cada una, tras lo cual el investigador 
realizaba la transcripción literal informatizada de las 
mismas, su categorización y codicación, para posterior-
mente realizar el análisis de contenido. 
RESULTADOS
Análisis de Contenido (Categorización y Codicación)
De la muestra inicial, se entrevistó a seis de los siete 
sioterapeutas de la ADEM-AB, a las dos logopedas, a las 
tres terapeutas ocupacionales, a la psicóloga y al médico 
rehabilitador. Después de transcribir las 13 entrevistas, se 
identicaron 22 subcategorías y 96 indicadores de trata-
miento, categorizados en: a) Protocolo de actuación con 
los aP, b) Consideración de un tratamiento efectivo del aP, 
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP, d) 
Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP, y 
e) Realización por parte de los aP de otras terapias fuera 
de la asociación (Tabla 1).
Las categorías, subcategorías e indicadores, se obtuvie-
ron siguiendo un proceso de análisis de contenido 
semántico (Delgado y del Villar, 1994), que consistió en la 
revisión de las transcripciones literales de las entrevistas y 
en su posterior codicación, tras la identicación de los 
indicadores de tratamiento. Cada una de las categorías 
dio lugar a un sistema de subcategorías e indicadores 
exhaustivo y mutuamente excluyentes (Kippendorf, 
citado en Thomas y Nelson, 2007).
Así, podíamos observar por ejemplo una cita textual: 
“para tratar la marcha hay mucha variedad, que vayan 
siguiendo huellas en el suelo […] obstáculos, lo que se te 
ocurra” (transcrita de la entrevista del sioterapeuta nº3) 
Correspondiente a un indicador de tratamiento efectua-
do mediante estímulos sensoriales visuales “TMA-ESV” 
frente a trastornos derivados de la sintomatología cardi-
nal de la EP como los de la marcha “TMA”. 
DISCUSIÓN
Con el ánimo de contender los resultados, a continuación, 
se presentan divididos en cinco apartados, correspon-
dientes a los contenidos más signicativos observados en 
cada una de las categorías obtenidas:
a) Protocolo de actuación con los eP
Tras analizar los resultados podemos armar que en la 
ADEM-AB se realizan valoraciones y evaluaciones de los 
aP mediante test estandarizados, escalas de valoración y 
valoraciones subjetivas. Se sigue un programa de actua-
ción multidisciplianrio en el que participa todo el perso-
nal sanitario, y se realiza un registro del tratamiento por 
parte del terapeuta.
Sin embargo, solamente se encontró una alusión al regis-
tro del efecto de la medicación y ninguna al registro del 
tratamiento por parte del paciente o el familiar, recomen-
daciones sí observadas en la literatura (Hernández et al., 
2002).
Estos resultados coinciden con otros trabajos que presen-
tan una multitud de terapias y técnicas de evaluación de 
estos pacientes. Por ende, se remarca la importancia de 
individualizar el tratamiento fundamentando que la 
progresión de la enfermedad, las condiciones personales, 
el estatus de la medicación y el ambiente, contribuyen a la 
creación de decisiones de tratamiento (Del Olmo et al., 
2004; Guerrero y Peña, 2001; Hernández et al., 2002; 
Morris, 2006).
b) Consideraciones de los terapeutas sobre la efectividad de 
un tratamiento del aP
Después de revisar las subcategorías obtenidas, podemos 
observar que los terapeutas consideran que un trata-
miento del aP debe: ser personalizado “TP”, poseer una 
buena valoración “BV” y ser multidisciplinar “TM”, además 
de hacer un trabajo de concienciación con el paciente 
“TC”, realizar un trabajo activo y continuado “TAC” y conse-
guir los objetivos de tratamiento “COT”. Consideraciones 
que coinciden con otros autores (Bayés, 2000; Gelonch, 
2003; Pedersen y Satlin, 2006; Trend, Kaye, Gage, Owen y 
Wade, 2001).
En concreto “COT”, resalta la importancia de plantear 
metas a los pacientes (Hernández et al., 2002). Aunque, 12 
de los 13 entrevistados armaron no proponerlas a los aP 
que trataban, ya que decían, la no consecución de éstas 
podía frustrarlos.
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP
Observamos que subcategorías de tratamiento de la 
marcha con implicación cognitiva del paciente “TMA-IC”, 
variación de la velocidad “TMA-VV” y variación de la 
amplitud del paso “TMA-VA”, fueron menores que las 
alusiones al resto de tratamientos utilizados. Respecto a 
estos resultados, creemos que es posible que los terapeu-
tas de la asociación siguieran un tratamiento de la marcha 
basándose en que la función cognitiva es la causa de 
estas alteraciones, cuando estudios recientes demuestran 
que se debe a los trastornos espaciales (Kamata et al., 
2007). Sin embargo, encontramos resultados que rear-
man esta idea, junto con la recomendación de aumentar 
progresivamente la velocidad y la amplitud del paso para 
mejorar la marcha (Protas et al., 2005).
En cuanto al tratamiento de las alteraciones en la sedesta-
ción “TSE”, resaltan por encima de otras, técnicas como la 
utilización de estímulos visuales “TSE-ESV”, actividades de 
mejora de la postura “TSE-PO” y ejercicios de equilibrio 
“TSE-EQ”, mientras que la utilización de estímulos auditi-
vos “TSE-ESA” y quinestésico-táctiles “TSE-ES” y el trabajo 
de implicación cognitiva del paciente “TSE-IC” presentan 
una frecuencia menor.
Al respecto, creemos que sería conveniente como línea 
de investigación futura, la grabación de las sesiones 
realizadas para identicar todos los estímulos que se 
produzcan. En cualquier caso, y basándonos en la literatu-
ra (Fernández-Del Olmo, Arias, Furio, Pozo y Cudeiro, 
2006), remarcamos la importancia de utilizar la estimula-
ción auditiva en el trabajo de los movimientos rítmicos 
del aP. 
De igual modo, en el tratamiento del temblor destacó la 
utilización de lastres “TTE-VP”, además de actividades de 
precisión “TTE-EP” o de implicación cognitiva del paciente 
“TTE-IC”. Sin embargo, Meshack y Norman (2002) sugieren 
que la técnica de variación de peso transportado por el aP 
puede ser inecaz para la mejora de la motricidad, así 
como para la disminución del temblor manual y postural. 
En esta línea, tampoco encontramos ninguna referencia a 
la disminución del temblor mediante la realización de 
ejercicios de precisión o técnicas de implicación cognitiva 
del paciente. Y en base a estos resultados, entendemos 
que es necesario realizar nuevas investigaciones.
 
La posible causa de que se realicen este tipo de técnicas 
puede deberse a la idea de que la presencia de temblor 
en los pacientes afecta a la iniciativa motriz, e impide la 
realización de tareas básicas como andar, comer o vestirse 
(Etxarri, 2003). Por lo que es posible que el hecho de 
desviar la atención del paciente a otro estímulo sirviera de 
ayuda a la hora de realizar actividades motrices (Earhart, 
Stevens, Perlmutter y Hong, 2007; Evelyne Klinger, Isabe-
lle Chemin, Lebreton y Rose-Mary, 2006). Y este aspecto 
debe ser estudiado.
Respecto al tratamiento de las alteraciones del equilibrio, 
se hicieron alusiones a la realización de tareas de equili-
brio estático y dinámico “TEQ-TEE” y “TEQ-TED”, ejercicios 
en los que se variaba el apoyo del paciente o la supercie 
externa “TEQ-VAP” y “TEQ-VSA” o se desestabilizaba direc-
tamente al afectado “TEQ-DDI”.
No obstante, es necesario destacar que no se identicó 
ningún indicador acerca de la enseñanza de técnicas de 
caída al eP, como proponen otros autores (Hernández et 
al., 2002; Protas et al., 2005), ni tampoco el registro de las 
caídas producidas en los mismos, lo cual proponemos 
como futura línea de investigación y aspecto a mejorar.
Por último, se identicaron tres indicadores de tratamien-
to de la rigidez. En concreto, la realización de estiramien-
tos “TRI-ES” destacó por encima de la realización de movi-
lizaciones activas y pasivas de las articulaciones “TRI-MA” 
y “TRI-MP”. Estos resultados coinciden con otros en los 
que se sugeire el stretching como un entrenamiento 
idóneo ante las retracciones. 
En cualquier caso, y ante la certeza de que la edad del aP 
es un factor que se relaciona con la discapacidad funcio-
nal, que afecta a la movilidad con el paso de los años 
(Nieuwboer et al., 2002). Éste, no debería suponer un 
problema para derivar a los pacientes a servicios de reha-
bilitación como los de la “ADEM-AB”.
d) Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP
Se identicaron indicadores que hacían referencia a la 
realización de tareas de respiración diafragmática y 
expansión costal, además de otras técnicas como la 
concienciación respiratoria y la utilización de la bicicleta 
estática, en las que el enfermo vence una resistencia 
“TTR-RD”, “TTR-EC”, “TTR-CO” y “TTR-TP”.
Por otro lado, se identicó un indicador perteneciente al 
tratamiento especíco de la respiración mediante coordi-
nación fonorrespiratoria “TTR-CF” y otros dos mediante 
técnicas de meditación y visualización “TTR-TM” y 
“TTR-TV”.
Respecto a estos resultados, Burini et al. (2006) entre 
otros, ya han sugerido la mejora cardiopulmonar median-
te la realización de tareas aeróbicas, y Tamir et al. (2007), 
han expuesto algunos de los benecios de combinar el 
ejercicio con la imaginería motora. Sin embargo, no 
encontramos ningún artículo en la literatura que relacio-
ne la mejora de la capacidad respiratoria gracias a técni-
cas como el trabajo de concienciación del paciente o la 
meditación. Así pues, creemos que sería interesante 
realizar más investigaciones en este aspecto (Hausdor, 
Balash y Giladi, 2003).
 
En la misma línea, también se identicaron indicadores 
relacionados con el tratamiento de la voz, la deglución, el 
habla, el lenguaje y la comunicación “TTV”, “TTD”, “TTH” y 
“TLD”, funciones especícas de la Logoterapia (Casanovas, 
citado en Angels, 2004).
Igualmente en el tratamiento del dolor se identicaron la 
termoterapia, la masoterapia, las movilizaciones activas y 
pasivas, y la electroterapia “TDO-TE”, “TDO-MA”, “TDO-MO” 
y “TDO-EL” como técnicas utilizadas. En este sentido, nos 
sorprende no encontrar por parte de la psicóloga ningu-
na referencia al tratamiento del mismo, ya que es sugeri-
do que la percepción del dolor y su perspectiva multidi-
mensional permiten plantear estrategias de control y 
tratamiento (Chóliz, 1994).
Otros indicadores de tratamiento fueron: la realización 
por parte del paciente de movilizaciones de los miembros 
inferiores “TDG-MMI”, el masaje abdominal “TDG-MAB” y 
la realización de ejercicios abdominales “TDG-TAB” para 
paliar los problemas gastrointestinales. Recomendacio-
nes que también hemos encontrado para mejorar la coor-
dinación toracoabdominal y, por consiguiente, al aumen-
to de la capacidad vital (Etxarri, 2003; Hernández et al., 
2002; Tamaki, Matsuo, Yanagihara y Abe, 2000).
También se identicaron subcategorías pertenecientes al 
tratamiento de rehabilitación neuropsicológica del 
paciente “TRN”, destacando que todos los participantes 
mencionaron el propio tratamiento de la asociación 
como estrategia de mejora de la calidad de vida mental y 
la depresión. En este sentido, sería interesante realizar un 
estudio en el que se contrastasen las percepciones y las 
teorías implícitas de los terapeutas acerca del tratamiento 
con las de los pacientes y los cuidadores (Lyons, Tickle-
Degnen y DeGroat, 2005). 
También, resalta la identicación de indicadores de reha-
bilitación neuropsicológica mediante la rehabilitación del 
lenguaje (tratamiento de la memoria y la atención) 
“TRN-TM” y “TRN-TA”. Aspectos que también se recomien-
dan en la literatura, debido al deterioro subcortical que 
afecta a esta función (Micheli, 2006).
En cuanto a la terapia ocupacional, se observan indicado-
res de tratamiento muy interesantes. En concreto, se hizo 
referencia a las actividades realizadas para disminuir los 
problemas de los pacientes a lo largo de la vida diaria: 
actividades de ocio y esparcimiento, de higiene y vestido, 
de independencia en la alimentación y de la propia profe-
sión del paciente, además de la posible prescripción de 
ayudas técnicas “TAVD-AOE”, “TAVD-AHV”, “TAVD-AIA”, 
“TAVD-APP” y “TAVD-AAT”. Se resalta así, la importancia de 
evaluar el estadio del aP en tareas de la vida diaria, como 
se sugiere también en la literatura (Hobson, Edwards y 
Meara, 2001).
Por último, observamos indicadores de tratamiento de los 
trastornos del sueño mediante la realización de técnicas 
de relajación, de visualización y el entrenamiento de la 
respiración “TTS-TR”, “TTS-TV”, “TTS-RE”. Terapias aún por 
fundamentar empíricamente en la literatura actual.
e) Terapias realizadas por los aP fuera de la ADEM-AB
Los resultados del presente estudio coinciden con otros 
en los que se expone la variedad de métodos y terapias 
que pueden realizar los aP. Aquí, se mencionaron activida-
des del hogar, pasear, musicoterapia, deportes, hidrotera-
pia, Yoga o Tai-Chí “ROT-AH” y “ROT-PA”. “ROT-MU”, 
“ROT-DE”, “ROT-HI”, “ROT-YO” y “ROT-TA”. Actividades que 
han sido recomendadas en otras ocasiones (Caglar, 
Gurses, Mutluay y Kiziltan, 2005; Pacchetti et al., 2000).
Sin embargo, el efecto en cuanto a calidad de vida, y más 
concretamente sobre la efectividad motriz de estas prác-
ticas, está todavía por determinar. Por ende, se sugiere la 
necesidad de que los terapeutas físicos colaboren con la 
investigación. Y así, se incremente el conocimiento acerca 
de cómo el movimiento y el ejercicio, junto a la utilización 
de nuevas tecnologías e intervenciones farmacéuticas, 
contribuyen al respecto (Greard et al., 2006).
Y es que se dice que este tipo de prácticas desarrollan un 
efecto protector sobre el cerebro. Mejoran la neuroplasti-
cidad del mismo, manteniendo la normalidad sináptica 
para restaurar los niveles normales de dopamina y otros 
neurotransmisores, incluyendo las sustancias neurotrópi-
cas. Se arma que esto produce, por ejemplo, el descenso 
de movimientos involuntarios del aP cuando realiza una 
tarea motriz (Kluding y Quinn, 2006; Logroscino, Sesso, 
Paenbarger y Lee, 2006; Morris, 2006; Petzinger et al., 
2007), y es en estos aspectos donde pensamos, debe 
orientarse la investigación sobre el tratamiento.
CONCLUSIONES
Se constata que los terapeutas entrevistados:
- No seguían una secuencia de protocolo ja, aunque 
sí lógica.
- Valoran y evalúan a los pacientes con test y escalas 
estandarizadas además de otras técnicas de valora-
ción subjetiva.
- Realizan tratamientos planicados y programados.
- Disponen de un programa de actuación multidisci-
plinar e individualizado centrado en las necesida-
des de cada paciente.
En relación a las terapias de apoyo en la EP, se resalta la 
importancia de conocer y registrar su efecto como punto 
de partida hacia la personalización de un tratamiento. 
Una visión sistemática de los tratamientos efectuados con 
los afectados y de los métodos de evaluación y valoración 
utilizados, podría ayudar a la creación de nuevos protoco-
los de actuación y programas de intervención terapéutica 
más efectivos.
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INTRODUCCIÓN
La Enfermedad de Parkinson (EP) es, después del Alzhei-
mer la segunda enfermedad neurodegenerativa en 
frecuencia, afectando no sólo al movimiento sino 
también a otros sistemas corporales. En España, más de 
50.000 personas la padecen lo que justica su conoci-
miento y tratamiento (Michelli, 2006; Santos, 2002).
Algunas de las alteraciones relacionadas con la EP son: 
temblor, acinesia, rigidez, bradicinesia, alteraciones respi-
ratorias, alteraciones en el lenguaje, la voz y la deglución, 
depresión, disfunción gastrointestinal, disfunción sexual, 
alteraciones urinarias, problemas vegetativos, sensitivos, 
parestesias, dolor, fatiga, trastornos del sueño, afectación 
de la memoria visuoespacial o alteraciones oculomotoras.
Estos problemas afectan directa o indirectamente a la 
motricidad, al equilibrio y a la postura del eP; E impiden al 
afectado desarrollar una vida normal, conduciéndolo al 
sedentarismo, a las lesiones musculares y óseas e incluso 
a la defunción (Angels, 2004; Arias y Cudeiro, 2008; Baati-
le, Langbein, Weaver, Maloney y Jost, 2000; Bayés, 2000; 
Bloch, Schoch, Zhang y Russi, 1999; Bruna, Roig, Junqué, 
Vendrell y Grau-Veciana, 2000; Cakit et al., 2007; Etxarri, 
2003; Fernández-Del Olmo, Arias y Cudeiro-Mazaira, 2004; 
Hernández, Álvarez y García, 2002; Meshack y Norman, 
2002; Saleem, Sapienza y Okun, 2005; Sánchez, Rodríguez 
y Albuquerque, 1995; Santos, 2002; Schreurs, De Ridder y 
Bensing, 2000; Torres, Álvarez y Álvarez, 2001). 
Ante este hecho, podríamos decir que las alteraciones 
que se presentan en la EP se han abordado desde pers-
pectivas de investigación de diversa índole. Si bien cierto 
es que hasta el momento, no existe un consenso en la 
literatura de cuál debería ser el protocolo de actuación en 
la evaluación ni en el tratamiento de los afectados de 
Parkinson (aP) (Biemans, Dekker y van der Woude, 2001; 
Carter, 2006; Guerrero y Peña, 2001).
Además, se tiende a estudiar la contribución de la siote-
rapia o la rehabilitación junto a otras terapias comple-
mentarias como posibles tratamientos de la disfunción de 
los ganglios basales. Y sin embargo, considerando el coste 
de las mismas, saber qué pacientes aP pueden beneciar-
se parece necesario (Behrman, Light y Miller, 2002; 
Culbertson, Moberg, Duda, Stern y Weintraub, 2004; Nieu-
wboer, De Weerdt, Dom y Bogaerts, 2002; Hudson, Toye y 
Kristjanson, 2006).
Excluyendo el proceso quirúrgico del tratamiento, 
aunque podría considerarse, algunas de estas terapias 
complementarias son: logoterapia, terapia ocupacional, 
sioterapia y psicoterapia. Además de otros métodos y 
técnicas alternativas de mejora de la calidad de vida 
(pilates, yoga, ejercicio físico). Terapias que bien se inclu-
yen en el tratamiento global del aP, o que apreciamos, se 
suelen emplear o recomendar como únicos medios de 
tratamiento.
Este hecho desemboca en la selección y utilización de 
terapias que pueden no estar ajustándose a las necesida-
des de los pacientes. Y que, en cierto modo, pueden 
limitar las posibilidades de mejora de los afectados. De 
modo, que se pone en duda si se está actuando de la 
manera más profesional con estas personas.
Ahora bien ¿Qué tratamientos son los más ecientes? 
¿Cuáles se están realizando actualmente? Al respecto, en 
la literatura se remarca la importancia no sólo conocer e 
identicar los diferentes síntomas y trastornos de la enfer-
medad. Sino también sus posibles terapias, como primer 
punto básico de la individualización de un tratamiento.
Se dice que estos aspectos pueden ser determinantes 
tanto en la primera evaluación del paciente, como en el 
progreso y desarrollo de la cronicidad de la patología. Y es 
que en estas personas, la vida cotidiana se presenta como 
un conjunto de complicaciones e imposibilidades motri-
ces (De la Torre, 2003; Huppert, Cabelli y Matthews, 2005; 
Junko, I., y Junko, 2006; Martínez Marín, 2002; Torres, Álva-
rez, Maragoto, Álvarez y Rivera, 2002).
En este sentido, observamos la necesidad de realizar una 
revisión metódica de la literatura en torno a las terapias 
orientadas a la mejora motriz de los afectados (Bergen et 
al., 2002; Danisi, 2002; Klinger et al., 2006; Marjama-Lyons 
y Koller 2001; Marty, Kelly, Michael y Pahwa, 2006; Stalli-
brass y Sissons, 2002; Tamir, Dickstein y Huberman, 2007). 
Más aún, la necesidad de un estudio exclusivo de las 
terapias empleadas en la actualidad con este tipo de 
pacientes. Y en este sentido, la investigación cualitativa 
puede generar un conocimiento idóneo (Thomas y 
Nelson, 2007).
Por tanto, y como aproximación al tratamiento del aP, que 
el objetivo principal de este estudio sea el de describir y 
analizar el protocolo de actuación llevado a cabo con 
pacientes afectados de Parkinson de una asociación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se escogió intencionadamente, de una población de 15 
terapeutas de la Asociación de Esclerosis múltiple de 
Albacete (ADEM-AB) que trataban con aP, una muestra de: 
siete sioterapeutas, tres terapeutas ocupacionales, dos 
logopedas, una psicóloga y un médico rehabilitador, 
quienes dieron su consentimiento rmado a la realización 
del estudio.
Se realizó un diseño puntual, nomotético unidimensional, 
no experimental, transversal, descriptivo, con una meto-
dología observacional, activa, participante y directa 
(Anguera, 2001), a través de una entrevista semiestructu-
rada validada por cuatro jueces expertos en la materia 
con grado de Doctor. 
En concreto la entrevista se estructuró en dos bloques: 
uno centrado en variables sociodemográcas y recomen-
daciones de tratamiento del aP, y otro en el protocolo de 
actuación llevado a cabo con los aP (evaluación, valora-
ción y terapias de tratamiento utilizadas).
En Noviembre de 2007 comenzó el procedimiento, 
tomando registro de la literatura de los instrumentos de 
evaluación y valoración y de las técnicas no farmacológi-
cas propuestas para la sintomatología cardinal de la EP 
(Del Olmo et al., 2004). En Enero de 2008, se elaboró una 
entrevista validada en contenido y comprensión por 
cuatro jueces expertos en la materia con grado de doctor; 
y, en Abril de 2008, el autor principal de la investigación se 
formó como observador. El entrenamiento constaba de 
dos fases supervisadas por otro experto en metodología 
cualitativa: 1) Formación genérica en las etapas del 
estudio (diseño, muestreo, instrumento, registro, codica-
ción, control de la calidad del dato y análisis) y 2) Entrena-
miento especíco del proceso en las variables y catego-
rías de estudio (Anguera, 2003).
En concreto, el entrevistador realizó: a) un seminario de 
entrevista semiestructurada, b) un Módulo de Metodolo-
gía Cualitativa de Máster Ocial en el que se categorizó 
una entrevista, c) un juego de roles grabado, y d) una 
entrevista grabada con sonido y video a una sioterapeu-
ta de la asociación. 
En Junio de 2008, se entrevistó a los terapeutas en una 
sala de la ADEM-AB, escogida intencionadamente por su 
acústica, con una grabadora de sonido modelo OLYMPUS 
VN3100PC. La duración aproximada de las entrevistas era 
de 25 minutos cada una, tras lo cual el investigador 
realizaba la transcripción literal informatizada de las 
mismas, su categorización y codicación, para posterior-
mente realizar el análisis de contenido. 
RESULTADOS
Análisis de Contenido (Categorización y Codicación)
De la muestra inicial, se entrevistó a seis de los siete 
sioterapeutas de la ADEM-AB, a las dos logopedas, a las 
tres terapeutas ocupacionales, a la psicóloga y al médico 
rehabilitador. Después de transcribir las 13 entrevistas, se 
identicaron 22 subcategorías y 96 indicadores de trata-
miento, categorizados en: a) Protocolo de actuación con 
los aP, b) Consideración de un tratamiento efectivo del aP, 
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP, d) 
Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP, y 
e) Realización por parte de los aP de otras terapias fuera 
de la asociación (Tabla 1).
Las categorías, subcategorías e indicadores, se obtuvie-
ron siguiendo un proceso de análisis de contenido 
semántico (Delgado y del Villar, 1994), que consistió en la 
revisión de las transcripciones literales de las entrevistas y 
en su posterior codicación, tras la identicación de los 
indicadores de tratamiento. Cada una de las categorías 
dio lugar a un sistema de subcategorías e indicadores 
exhaustivo y mutuamente excluyentes (Kippendorf, 
citado en Thomas y Nelson, 2007).
Así, podíamos observar por ejemplo una cita textual: 
“para tratar la marcha hay mucha variedad, que vayan 
siguiendo huellas en el suelo […] obstáculos, lo que se te 
ocurra” (transcrita de la entrevista del sioterapeuta nº3) 
Correspondiente a un indicador de tratamiento efectua-
do mediante estímulos sensoriales visuales “TMA-ESV” 
frente a trastornos derivados de la sintomatología cardi-
nal de la EP como los de la marcha “TMA”. 
DISCUSIÓN
Con el ánimo de contender los resultados, a continuación, 
se presentan divididos en cinco apartados, correspon-
dientes a los contenidos más signicativos observados en 
cada una de las categorías obtenidas:
a) Protocolo de actuación con los eP
Tras analizar los resultados podemos armar que en la 
ADEM-AB se realizan valoraciones y evaluaciones de los 
aP mediante test estandarizados, escalas de valoración y 
valoraciones subjetivas. Se sigue un programa de actua-
ción multidisciplianrio en el que participa todo el perso-
nal sanitario, y se realiza un registro del tratamiento por 
parte del terapeuta.
Sin embargo, solamente se encontró una alusión al regis-
tro del efecto de la medicación y ninguna al registro del 
tratamiento por parte del paciente o el familiar, recomen-
daciones sí observadas en la literatura (Hernández et al., 
2002).
Estos resultados coinciden con otros trabajos que presen-
tan una multitud de terapias y técnicas de evaluación de 
estos pacientes. Por ende, se remarca la importancia de 
individualizar el tratamiento fundamentando que la 
progresión de la enfermedad, las condiciones personales, 
el estatus de la medicación y el ambiente, contribuyen a la 
creación de decisiones de tratamiento (Del Olmo et al., 
2004; Guerrero y Peña, 2001; Hernández et al., 2002; 
Morris, 2006).
b) Consideraciones de los terapeutas sobre la efectividad de 
un tratamiento del aP
Después de revisar las subcategorías obtenidas, podemos 
observar que los terapeutas consideran que un trata-
miento del aP debe: ser personalizado “TP”, poseer una 
buena valoración “BV” y ser multidisciplinar “TM”, además 
de hacer un trabajo de concienciación con el paciente 
“TC”, realizar un trabajo activo y continuado “TAC” y conse-
guir los objetivos de tratamiento “COT”. Consideraciones 
que coinciden con otros autores (Bayés, 2000; Gelonch, 
2003; Pedersen y Satlin, 2006; Trend, Kaye, Gage, Owen y 
Wade, 2001).
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En concreto “COT”, resalta la importancia de plantear 
metas a los pacientes (Hernández et al., 2002). Aunque, 12 
de los 13 entrevistados armaron no proponerlas a los aP 
que trataban, ya que decían, la no consecución de éstas 
podía frustrarlos.
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP
Observamos que subcategorías de tratamiento de la 
marcha con implicación cognitiva del paciente “TMA-IC”, 
variación de la velocidad “TMA-VV” y variación de la 
amplitud del paso “TMA-VA”, fueron menores que las 
alusiones al resto de tratamientos utilizados. Respecto a 
estos resultados, creemos que es posible que los terapeu-
tas de la asociación siguieran un tratamiento de la marcha 
basándose en que la función cognitiva es la causa de 
estas alteraciones, cuando estudios recientes demuestran 
que se debe a los trastornos espaciales (Kamata et al., 
2007). Sin embargo, encontramos resultados que rear-
man esta idea, junto con la recomendación de aumentar 
progresivamente la velocidad y la amplitud del paso para 
mejorar la marcha (Protas et al., 2005).
En cuanto al tratamiento de las alteraciones en la sedesta-
ción “TSE”, resaltan por encima de otras, técnicas como la 
utilización de estímulos visuales “TSE-ESV”, actividades de 
mejora de la postura “TSE-PO” y ejercicios de equilibrio 
“TSE-EQ”, mientras que la utilización de estímulos auditi-
vos “TSE-ESA” y quinestésico-táctiles “TSE-ES” y el trabajo 
de implicación cognitiva del paciente “TSE-IC” presentan 
una frecuencia menor.
Al respecto, creemos que sería conveniente como línea 
de investigación futura, la grabación de las sesiones 
realizadas para identicar todos los estímulos que se 
produzcan. En cualquier caso, y basándonos en la literatu-
ra (Fernández-Del Olmo, Arias, Furio, Pozo y Cudeiro, 
2006), remarcamos la importancia de utilizar la estimula-
ción auditiva en el trabajo de los movimientos rítmicos 
del aP. 
De igual modo, en el tratamiento del temblor destacó la 
utilización de lastres “TTE-VP”, además de actividades de 
precisión “TTE-EP” o de implicación cognitiva del paciente 
“TTE-IC”. Sin embargo, Meshack y Norman (2002) sugieren 
que la técnica de variación de peso transportado por el aP 
puede ser inecaz para la mejora de la motricidad, así 
como para la disminución del temblor manual y postural. 
En esta línea, tampoco encontramos ninguna referencia a 
la disminución del temblor mediante la realización de 
ejercicios de precisión o técnicas de implicación cognitiva 
del paciente. Y en base a estos resultados, entendemos 
que es necesario realizar nuevas investigaciones.
 
La posible causa de que se realicen este tipo de técnicas 
puede deberse a la idea de que la presencia de temblor 
en los pacientes afecta a la iniciativa motriz, e impide la 
realización de tareas básicas como andar, comer o vestirse 
(Etxarri, 2003). Por lo que es posible que el hecho de 
desviar la atención del paciente a otro estímulo sirviera de 
ayuda a la hora de realizar actividades motrices (Earhart, 
Stevens, Perlmutter y Hong, 2007; Evelyne Klinger, Isabe-
lle Chemin, Lebreton y Rose-Mary, 2006). Y este aspecto 
debe ser estudiado.
Respecto al tratamiento de las alteraciones del equilibrio, 
se hicieron alusiones a la realización de tareas de equili-
brio estático y dinámico “TEQ-TEE” y “TEQ-TED”, ejercicios 
en los que se variaba el apoyo del paciente o la supercie 
externa “TEQ-VAP” y “TEQ-VSA” o se desestabilizaba direc-
tamente al afectado “TEQ-DDI”.
No obstante, es necesario destacar que no se identicó 
ningún indicador acerca de la enseñanza de técnicas de 
caída al eP, como proponen otros autores (Hernández et 
al., 2002; Protas et al., 2005), ni tampoco el registro de las 
caídas producidas en los mismos, lo cual proponemos 
como futura línea de investigación y aspecto a mejorar.
Por último, se identicaron tres indicadores de tratamien-
to de la rigidez. En concreto, la realización de estiramien-
tos “TRI-ES” destacó por encima de la realización de movi-
lizaciones activas y pasivas de las articulaciones “TRI-MA” 
y “TRI-MP”. Estos resultados coinciden con otros en los 
que se sugeire el stretching como un entrenamiento 
idóneo ante las retracciones. 
En cualquier caso, y ante la certeza de que la edad del aP 
es un factor que se relaciona con la discapacidad funcio-
nal, que afecta a la movilidad con el paso de los años 
(Nieuwboer et al., 2002). Éste, no debería suponer un 
problema para derivar a los pacientes a servicios de reha-
bilitación como los de la “ADEM-AB”.
d) Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP
Se identicaron indicadores que hacían referencia a la 
realización de tareas de respiración diafragmática y 
expansión costal, además de otras técnicas como la 
concienciación respiratoria y la utilización de la bicicleta 
estática, en las que el enfermo vence una resistencia 
“TTR-RD”, “TTR-EC”, “TTR-CO” y “TTR-TP”.
Por otro lado, se identicó un indicador perteneciente al 
tratamiento especíco de la respiración mediante coordi-
nación fonorrespiratoria “TTR-CF” y otros dos mediante 
técnicas de meditación y visualización “TTR-TM” y 
“TTR-TV”.
Respecto a estos resultados, Burini et al. (2006) entre 
otros, ya han sugerido la mejora cardiopulmonar median-
te la realización de tareas aeróbicas, y Tamir et al. (2007), 
han expuesto algunos de los benecios de combinar el 
ejercicio con la imaginería motora. Sin embargo, no 
encontramos ningún artículo en la literatura que relacio-
ne la mejora de la capacidad respiratoria gracias a técni-
cas como el trabajo de concienciación del paciente o la 
meditación. Así pues, creemos que sería interesante 
realizar más investigaciones en este aspecto (Hausdor, 
Balash y Giladi, 2003).
 
En la misma línea, también se identicaron indicadores 
relacionados con el tratamiento de la voz, la deglución, el 
habla, el lenguaje y la comunicación “TTV”, “TTD”, “TTH” y 
“TLD”, funciones especícas de la Logoterapia (Casanovas, 
citado en Angels, 2004).
Igualmente en el tratamiento del dolor se identicaron la 
termoterapia, la masoterapia, las movilizaciones activas y 
pasivas, y la electroterapia “TDO-TE”, “TDO-MA”, “TDO-MO” 
y “TDO-EL” como técnicas utilizadas. En este sentido, nos 
sorprende no encontrar por parte de la psicóloga ningu-
na referencia al tratamiento del mismo, ya que es sugeri-
do que la percepción del dolor y su perspectiva multidi-
mensional permiten plantear estrategias de control y 
tratamiento (Chóliz, 1994).
Otros indicadores de tratamiento fueron: la realización 
por parte del paciente de movilizaciones de los miembros 
inferiores “TDG-MMI”, el masaje abdominal “TDG-MAB” y 
la realización de ejercicios abdominales “TDG-TAB” para 
paliar los problemas gastrointestinales. Recomendacio-
nes que también hemos encontrado para mejorar la coor-
dinación toracoabdominal y, por consiguiente, al aumen-
to de la capacidad vital (Etxarri, 2003; Hernández et al., 
2002; Tamaki, Matsuo, Yanagihara y Abe, 2000).
También se identicaron subcategorías pertenecientes al 
tratamiento de rehabilitación neuropsicológica del 
paciente “TRN”, destacando que todos los participantes 
mencionaron el propio tratamiento de la asociación 
como estrategia de mejora de la calidad de vida mental y 
la depresión. En este sentido, sería interesante realizar un 
estudio en el que se contrastasen las percepciones y las 
teorías implícitas de los terapeutas acerca del tratamiento 
con las de los pacientes y los cuidadores (Lyons, Tickle-
Degnen y DeGroat, 2005). 
También, resalta la identicación de indicadores de reha-
bilitación neuropsicológica mediante la rehabilitación del 
lenguaje (tratamiento de la memoria y la atención) 
“TRN-TM” y “TRN-TA”. Aspectos que también se recomien-
dan en la literatura, debido al deterioro subcortical que 
afecta a esta función (Micheli, 2006).
En cuanto a la terapia ocupacional, se observan indicado-
res de tratamiento muy interesantes. En concreto, se hizo 
referencia a las actividades realizadas para disminuir los 
problemas de los pacientes a lo largo de la vida diaria: 
actividades de ocio y esparcimiento, de higiene y vestido, 
de independencia en la alimentación y de la propia profe-
sión del paciente, además de la posible prescripción de 
ayudas técnicas “TAVD-AOE”, “TAVD-AHV”, “TAVD-AIA”, 
“TAVD-APP” y “TAVD-AAT”. Se resalta así, la importancia de 
evaluar el estadio del aP en tareas de la vida diaria, como 
se sugiere también en la literatura (Hobson, Edwards y 
Meara, 2001).
Por último, observamos indicadores de tratamiento de los 
trastornos del sueño mediante la realización de técnicas 
de relajación, de visualización y el entrenamiento de la 
respiración “TTS-TR”, “TTS-TV”, “TTS-RE”. Terapias aún por 
fundamentar empíricamente en la literatura actual.
e) Terapias realizadas por los aP fuera de la ADEM-AB
Los resultados del presente estudio coinciden con otros 
en los que se expone la variedad de métodos y terapias 
que pueden realizar los aP. Aquí, se mencionaron activida-
des del hogar, pasear, musicoterapia, deportes, hidrotera-
pia, Yoga o Tai-Chí “ROT-AH” y “ROT-PA”. “ROT-MU”, 
“ROT-DE”, “ROT-HI”, “ROT-YO” y “ROT-TA”. Actividades que 
han sido recomendadas en otras ocasiones (Caglar, 
Gurses, Mutluay y Kiziltan, 2005; Pacchetti et al., 2000).
Sin embargo, el efecto en cuanto a calidad de vida, y más 
concretamente sobre la efectividad motriz de estas prác-
ticas, está todavía por determinar. Por ende, se sugiere la 
necesidad de que los terapeutas físicos colaboren con la 
investigación. Y así, se incremente el conocimiento acerca 
de cómo el movimiento y el ejercicio, junto a la utilización 
de nuevas tecnologías e intervenciones farmacéuticas, 
contribuyen al respecto (Greard et al., 2006).
Y es que se dice que este tipo de prácticas desarrollan un 
efecto protector sobre el cerebro. Mejoran la neuroplasti-
cidad del mismo, manteniendo la normalidad sináptica 
para restaurar los niveles normales de dopamina y otros 
neurotransmisores, incluyendo las sustancias neurotrópi-
cas. Se arma que esto produce, por ejemplo, el descenso 
de movimientos involuntarios del aP cuando realiza una 
tarea motriz (Kluding y Quinn, 2006; Logroscino, Sesso, 
Paenbarger y Lee, 2006; Morris, 2006; Petzinger et al., 
2007), y es en estos aspectos donde pensamos, debe 
orientarse la investigación sobre el tratamiento.
CONCLUSIONES
Se constata que los terapeutas entrevistados:
- No seguían una secuencia de protocolo ja, aunque 
sí lógica.
- Valoran y evalúan a los pacientes con test y escalas 
estandarizadas además de otras técnicas de valora-
ción subjetiva.
- Realizan tratamientos planicados y programados.
- Disponen de un programa de actuación multidisci-
plinar e individualizado centrado en las necesida-
des de cada paciente.
En relación a las terapias de apoyo en la EP, se resalta la 
importancia de conocer y registrar su efecto como punto 
de partida hacia la personalización de un tratamiento. 
Una visión sistemática de los tratamientos efectuados con 
los afectados y de los métodos de evaluación y valoración 
utilizados, podría ayudar a la creación de nuevos protoco-
los de actuación y programas de intervención terapéutica 
más efectivos.
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Tabla 2. Códigos de las categorías, subcategorías e indicadores de las entrevistas de los trabajadores de la Asociación 
de Esclerosis múltiple de Albacete
                        Categorías Códigos
A) PROTOCOLO DE ACTUACIÓN CON LOS aP:
Planificación y programación del tratamiento PPT
Evaluación y valoración del paciente PPT-EV
Frecuencia de las evaluaciones y las valoraciones del paciente PPT-FRE
Instrumentos de evaluación y escalas de valoración del paciente PPT-INE
Planteamiento de los objetivos de tratamiento PPT-POT
Frecuencia del tratamiento PPT-FRT
Duración del tratamiento PPT-DUT
Intercambio de información de los terapeutas con los familiares PPT-IIN
Registro del tratamiento efectuado con el paciente RT
Registro del tratamiento realizado por el paciente en el centro RTC
Registro de las actividades y ejercicios realizados en casa por el paciente RTA
Registro del efecto de la medicación en el paciente RTM
Registro de otras actividades o tratamientos efectuados por el paciente RTO
Programa de actuación con el aP PA
Programa de actuación multidisciplinario con el paciente PAM
Programa de actuación individualizado al paciente PAI
Recomendaciones
Recomendación sobre la realización de terapias físicas en los periodos on del paciente RPO
Recomendación sobre la realización de terapias físicas en los periodos off del paciente RPOF
Recomendación al paciente de realizar ejercicios en casa REC
B) CONSIDERACIÓN DE UN TRATAMIENTO EFECTIVO DEL aP
El tratamiento debe ser personzalizado TP
Realizar una buena valoración del paciente BV
Realizar un tratamiento multidisciplinario TM
Realizar un trabajo de concienciación del tratamiento con el paciente TC
Realizar un tratamiento activo y continuado TAC
Que se consigan los objetivos de tratamiento COT
C) TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES PROVOCADAS POR LA SINTOMATOLOGÍA CARDINAL
Tratamiento de la marcha TMA
INTRODUCCIÓN
La Enfermedad de Parkinson (EP) es, después del Alzhei-
mer la segunda enfermedad neurodegenerativa en 
frecuencia, afectando no sólo al movimiento sino 
también a otros sistemas corporales. En España, más de 
50.000 personas la padecen lo que justica su conoci-
miento y tratamiento (Michelli, 2006; Santos, 2002).
Algunas de las alteraciones relacionadas con la EP son: 
temblor, acinesia, rigidez, bradicinesia, alteraciones respi-
ratorias, alteraciones en el lenguaje, la voz y la deglución, 
depresión, disfunción gastrointestinal, disfunción sexual, 
alteraciones urinarias, problemas vegetativos, sensitivos, 
parestesias, dolor, fatiga, trastornos del sueño, afectación 
de la memoria visuoespacial o alteraciones oculomotoras.
Estos problemas afectan directa o indirectamente a la 
motricidad, al equilibrio y a la postura del eP; E impiden al 
afectado desarrollar una vida normal, conduciéndolo al 
sedentarismo, a las lesiones musculares y óseas e incluso 
a la defunción (Angels, 2004; Arias y Cudeiro, 2008; Baati-
le, Langbein, Weaver, Maloney y Jost, 2000; Bayés, 2000; 
Bloch, Schoch, Zhang y Russi, 1999; Bruna, Roig, Junqué, 
Vendrell y Grau-Veciana, 2000; Cakit et al., 2007; Etxarri, 
2003; Fernández-Del Olmo, Arias y Cudeiro-Mazaira, 2004; 
Hernández, Álvarez y García, 2002; Meshack y Norman, 
2002; Saleem, Sapienza y Okun, 2005; Sánchez, Rodríguez 
y Albuquerque, 1995; Santos, 2002; Schreurs, De Ridder y 
Bensing, 2000; Torres, Álvarez y Álvarez, 2001). 
Ante este hecho, podríamos decir que las alteraciones 
que se presentan en la EP se han abordado desde pers-
pectivas de investigación de diversa índole. Si bien cierto 
es que hasta el momento, no existe un consenso en la 
literatura de cuál debería ser el protocolo de actuación en 
la evaluación ni en el tratamiento de los afectados de 
Parkinson (aP) (Biemans, Dekker y van der Woude, 2001; 
Carter, 2006; Guerrero y Peña, 2001).
Además, se tiende a estudiar la contribución de la siote-
rapia o la rehabilitación junto a otras terapias comple-
mentarias como posibles tratamientos de la disfunción de 
los ganglios basales. Y sin embargo, considerando el coste 
de las mismas, saber qué pacientes aP pueden beneciar-
se parece necesario (Behrman, Light y Miller, 2002; 
Culbertson, Moberg, Duda, Stern y Weintraub, 2004; Nieu-
wboer, De Weerdt, Dom y Bogaerts, 2002; Hudson, Toye y 
Kristjanson, 2006).
Excluyendo el proceso quirúrgico del tratamiento, 
aunque podría considerarse, algunas de estas terapias 
complementarias son: logoterapia, terapia ocupacional, 
sioterapia y psicoterapia. Además de otros métodos y 
técnicas alternativas de mejora de la calidad de vida 
(pilates, yoga, ejercicio físico). Terapias que bien se inclu-
yen en el tratamiento global del aP, o que apreciamos, se 
suelen emplear o recomendar como únicos medios de 
tratamiento.
Este hecho desemboca en la selección y utilización de 
terapias que pueden no estar ajustándose a las necesida-
des de los pacientes. Y que, en cierto modo, pueden 
limitar las posibilidades de mejora de los afectados. De 
modo, que se pone en duda si se está actuando de la 
manera más profesional con estas personas.
Ahora bien ¿Qué tratamientos son los más ecientes? 
¿Cuáles se están realizando actualmente? Al respecto, en 
la literatura se remarca la importancia no sólo conocer e 
identicar los diferentes síntomas y trastornos de la enfer-
medad. Sino también sus posibles terapias, como primer 
punto básico de la individualización de un tratamiento.
Se dice que estos aspectos pueden ser determinantes 
tanto en la primera evaluación del paciente, como en el 
progreso y desarrollo de la cronicidad de la patología. Y es 
que en estas personas, la vida cotidiana se presenta como 
un conjunto de complicaciones e imposibilidades motri-
ces (De la Torre, 2003; Huppert, Cabelli y Matthews, 2005; 
Junko, I., y Junko, 2006; Martínez Marín, 2002; Torres, Álva-
rez, Maragoto, Álvarez y Rivera, 2002).
En este sentido, observamos la necesidad de realizar una 
revisión metódica de la literatura en torno a las terapias 
orientadas a la mejora motriz de los afectados (Bergen et 
al., 2002; Danisi, 2002; Klinger et al., 2006; Marjama-Lyons 
y Koller 2001; Marty, Kelly, Michael y Pahwa, 2006; Stalli-
brass y Sissons, 2002; Tamir, Dickstein y Huberman, 2007). 
Más aún, la necesidad de un estudio exclusivo de las 
terapias empleadas en la actualidad con este tipo de 
pacientes. Y en este sentido, la investigación cualitativa 
puede generar un conocimiento idóneo (Thomas y 
Nelson, 2007).
Por tanto, y como aproximación al tratamiento del aP, que 
el objetivo principal de este estudio sea el de describir y 
analizar el protocolo de actuación llevado a cabo con 
pacientes afectados de Parkinson de una asociación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se escogió intencionadamente, de una población de 15 
terapeutas de la Asociación de Esclerosis múltiple de 
Albacete (ADEM-AB) que trataban con aP, una muestra de: 
siete sioterapeutas, tres terapeutas ocupacionales, dos 
logopedas, una psicóloga y un médico rehabilitador, 
quienes dieron su consentimiento rmado a la realización 
del estudio.
Se realizó un diseño puntual, nomotético unidimensional, 
no experimental, transversal, descriptivo, con una meto-
dología observacional, activa, participante y directa 
(Anguera, 2001), a través de una entrevista semiestructu-
rada validada por cuatro jueces expertos en la materia 
con grado de Doctor. 
En concreto la entrevista se estructuró en dos bloques: 
uno centrado en variables sociodemográcas y recomen-
daciones de tratamiento del aP, y otro en el protocolo de 
actuación llevado a cabo con los aP (evaluación, valora-
ción y terapias de tratamiento utilizadas).
En Noviembre de 2007 comenzó el procedimiento, 
tomando registro de la literatura de los instrumentos de 
evaluación y valoración y de las técnicas no farmacológi-
cas propuestas para la sintomatología cardinal de la EP 
(Del Olmo et al., 2004). En Enero de 2008, se elaboró una 
entrevista validada en contenido y comprensión por 
cuatro jueces expertos en la materia con grado de doctor; 
y, en Abril de 2008, el autor principal de la investigación se 
formó como observador. El entrenamiento constaba de 
dos fases supervisadas por otro experto en metodología 
cualitativa: 1) Formación genérica en las etapas del 
estudio (diseño, muestreo, instrumento, registro, codica-
ción, control de la calidad del dato y análisis) y 2) Entrena-
miento especíco del proceso en las variables y catego-
rías de estudio (Anguera, 2003).
En concreto, el entrevistador realizó: a) un seminario de 
entrevista semiestructurada, b) un Módulo de Metodolo-
gía Cualitativa de Máster Ocial en el que se categorizó 
una entrevista, c) un juego de roles grabado, y d) una 
entrevista grabada con sonido y video a una sioterapeu-
ta de la asociación. 
En Junio de 2008, se entrevistó a los terapeutas en una 
sala de la ADEM-AB, escogida intencionadamente por su 
acústica, con una grabadora de sonido modelo OLYMPUS 
VN3100PC. La duración aproximada de las entrevistas era 
de 25 minutos cada una, tras lo cual el investigador 
realizaba la transcripción literal informatizada de las 
mismas, su categorización y codicación, para posterior-
mente realizar el análisis de contenido. 
RESULTADOS
Análisis de Contenido (Categorización y Codicación)
De la muestra inicial, se entrevistó a seis de los siete 
sioterapeutas de la ADEM-AB, a las dos logopedas, a las 
tres terapeutas ocupacionales, a la psicóloga y al médico 
rehabilitador. Después de transcribir las 13 entrevistas, se 
identicaron 22 subcategorías y 96 indicadores de trata-
miento, categorizados en: a) Protocolo de actuación con 
los aP, b) Consideración de un tratamiento efectivo del aP, 
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP, d) 
Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP, y 
e) Realización por parte de los aP de otras terapias fuera 
de la asociación (Tabla 1).
Las categorías, subcategorías e indicadores, se obtuvie-
ron siguiendo un proceso de análisis de contenido 
semántico (Delgado y del Villar, 1994), que consistió en la 
revisión de las transcripciones literales de las entrevistas y 
en su posterior codicación, tras la identicación de los 
indicadores de tratamiento. Cada una de las categorías 
dio lugar a un sistema de subcategorías e indicadores 
exhaustivo y mutuamente excluyentes (Kippendorf, 
citado en Thomas y Nelson, 2007).
Así, podíamos observar por ejemplo una cita textual: 
“para tratar la marcha hay mucha variedad, que vayan 
siguiendo huellas en el suelo […] obstáculos, lo que se te 
ocurra” (transcrita de la entrevista del sioterapeuta nº3) 
Correspondiente a un indicador de tratamiento efectua-
do mediante estímulos sensoriales visuales “TMA-ESV” 
frente a trastornos derivados de la sintomatología cardi-
nal de la EP como los de la marcha “TMA”. 
DISCUSIÓN
Con el ánimo de contender los resultados, a continuación, 
se presentan divididos en cinco apartados, correspon-
dientes a los contenidos más signicativos observados en 
cada una de las categorías obtenidas:
a) Protocolo de actuación con los eP
Tras analizar los resultados podemos armar que en la 
ADEM-AB se realizan valoraciones y evaluaciones de los 
aP mediante test estandarizados, escalas de valoración y 
valoraciones subjetivas. Se sigue un programa de actua-
ción multidisciplianrio en el que participa todo el perso-
nal sanitario, y se realiza un registro del tratamiento por 
parte del terapeuta.
Sin embargo, solamente se encontró una alusión al regis-
tro del efecto de la medicación y ninguna al registro del 
tratamiento por parte del paciente o el familiar, recomen-
daciones sí observadas en la literatura (Hernández et al., 
2002).
Estos resultados coinciden con otros trabajos que presen-
tan una multitud de terapias y técnicas de evaluación de 
estos pacientes. Por ende, se remarca la importancia de 
individualizar el tratamiento fundamentando que la 
progresión de la enfermedad, las condiciones personales, 
el estatus de la medicación y el ambiente, contribuyen a la 
creación de decisiones de tratamiento (Del Olmo et al., 
2004; Guerrero y Peña, 2001; Hernández et al., 2002; 
Morris, 2006).
b) Consideraciones de los terapeutas sobre la efectividad de 
un tratamiento del aP
Después de revisar las subcategorías obtenidas, podemos 
observar que los terapeutas consideran que un trata-
miento del aP debe: ser personalizado “TP”, poseer una 
buena valoración “BV” y ser multidisciplinar “TM”, además 
de hacer un trabajo de concienciación con el paciente 
“TC”, realizar un trabajo activo y continuado “TAC” y conse-
guir los objetivos de tratamiento “COT”. Consideraciones 
que coinciden con otros autores (Bayés, 2000; Gelonch, 
2003; Pedersen y Satlin, 2006; Trend, Kaye, Gage, Owen y 
Wade, 2001).
En concreto “COT”, resalta la importancia de plantear 
metas a los pacientes (Hernández et al., 2002). Aunque, 12 
de los 13 entrevistados armaron no proponerlas a los aP 
que trataban, ya que decían, la no consecución de éstas 
podía frustrarlos.
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP
Observamos que subcategorías de tratamiento de la 
marcha con implicación cognitiva del paciente “TMA-IC”, 
variación de la velocidad “TMA-VV” y variación de la 
amplitud del paso “TMA-VA”, fueron menores que las 
alusiones al resto de tratamientos utilizados. Respecto a 
estos resultados, creemos que es posible que los terapeu-
tas de la asociación siguieran un tratamiento de la marcha 
basándose en que la función cognitiva es la causa de 
estas alteraciones, cuando estudios recientes demuestran 
que se debe a los trastornos espaciales (Kamata et al., 
2007). Sin embargo, encontramos resultados que rear-
man esta idea, junto con la recomendación de aumentar 
progresivamente la velocidad y la amplitud del paso para 
mejorar la marcha (Protas et al., 2005).
En cuanto al tratamiento de las alteraciones en la sedesta-
ción “TSE”, resaltan por encima de otras, técnicas como la 
utilización de estímulos visuales “TSE-ESV”, actividades de 
mejora de la postura “TSE-PO” y ejercicios de equilibrio 
“TSE-EQ”, mientras que la utilización de estímulos auditi-
vos “TSE-ESA” y quinestésico-táctiles “TSE-ES” y el trabajo 
de implicación cognitiva del paciente “TSE-IC” presentan 
una frecuencia menor.
Al respecto, creemos que sería conveniente como línea 
de investigación futura, la grabación de las sesiones 
realizadas para identicar todos los estímulos que se 
produzcan. En cualquier caso, y basándonos en la literatu-
ra (Fernández-Del Olmo, Arias, Furio, Pozo y Cudeiro, 
2006), remarcamos la importancia de utilizar la estimula-
ción auditiva en el trabajo de los movimientos rítmicos 
del aP. 
De igual modo, en el tratamiento del temblor destacó la 
utilización de lastres “TTE-VP”, además de actividades de 
precisión “TTE-EP” o de implicación cognitiva del paciente 
“TTE-IC”. Sin embargo, Meshack y Norman (2002) sugieren 
que la técnica de variación de peso transportado por el aP 
puede ser inecaz para la mejora de la motricidad, así 
como para la disminución del temblor manual y postural. 
En esta línea, tampoco encontramos ninguna referencia a 
la disminución del temblor mediante la realización de 
ejercicios de precisión o técnicas de implicación cognitiva 
del paciente. Y en base a estos resultados, entendemos 
que es necesario realizar nuevas investigaciones.
 
La posible causa de que se realicen este tipo de técnicas 
puede deberse a la idea de que la presencia de temblor 
en los pacientes afecta a la iniciativa motriz, e impide la 
realización de tareas básicas como andar, comer o vestirse 
(Etxarri, 2003). Por lo que es posible que el hecho de 
desviar la atención del paciente a otro estímulo sirviera de 
ayuda a la hora de realizar actividades motrices (Earhart, 
Stevens, Perlmutter y Hong, 2007; Evelyne Klinger, Isabe-
lle Chemin, Lebreton y Rose-Mary, 2006). Y este aspecto 
debe ser estudiado.
Respecto al tratamiento de las alteraciones del equilibrio, 
se hicieron alusiones a la realización de tareas de equili-
brio estático y dinámico “TEQ-TEE” y “TEQ-TED”, ejercicios 
en los que se variaba el apoyo del paciente o la supercie 
externa “TEQ-VAP” y “TEQ-VSA” o se desestabilizaba direc-
tamente al afectado “TEQ-DDI”.
No obstante, es necesario destacar que no se identicó 
ningún indicador acerca de la enseñanza de técnicas de 
caída al eP, como proponen otros autores (Hernández et 
al., 2002; Protas et al., 2005), ni tampoco el registro de las 
caídas producidas en los mismos, lo cual proponemos 
como futura línea de investigación y aspecto a mejorar.
Por último, se identicaron tres indicadores de tratamien-
to de la rigidez. En concreto, la realización de estiramien-
tos “TRI-ES” destacó por encima de la realización de movi-
lizaciones activas y pasivas de las articulaciones “TRI-MA” 
y “TRI-MP”. Estos resultados coinciden con otros en los 
que se sugeire el stretching como un entrenamiento 
idóneo ante las retracciones. 
En cualquier caso, y ante la certeza de que la edad del aP 
es un factor que se relaciona con la discapacidad funcio-
nal, que afecta a la movilidad con el paso de los años 
(Nieuwboer et al., 2002). Éste, no debería suponer un 
problema para derivar a los pacientes a servicios de reha-
bilitación como los de la “ADEM-AB”.
d) Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP
Se identicaron indicadores que hacían referencia a la 
realización de tareas de respiración diafragmática y 
expansión costal, además de otras técnicas como la 
concienciación respiratoria y la utilización de la bicicleta 
estática, en las que el enfermo vence una resistencia 
“TTR-RD”, “TTR-EC”, “TTR-CO” y “TTR-TP”.
Por otro lado, se identicó un indicador perteneciente al 
tratamiento especíco de la respiración mediante coordi-
nación fonorrespiratoria “TTR-CF” y otros dos mediante 
técnicas de meditación y visualización “TTR-TM” y 
“TTR-TV”.
Respecto a estos resultados, Burini et al. (2006) entre 
otros, ya han sugerido la mejora cardiopulmonar median-
te la realización de tareas aeróbicas, y Tamir et al. (2007), 
han expuesto algunos de los benecios de combinar el 
ejercicio con la imaginería motora. Sin embargo, no 
encontramos ningún artículo en la literatura que relacio-
ne la mejora de la capacidad respiratoria gracias a técni-
cas como el trabajo de concienciación del paciente o la 
meditación. Así pues, creemos que sería interesante 
realizar más investigaciones en este aspecto (Hausdor, 
Balash y Giladi, 2003).
 
En la misma línea, también se identicaron indicadores 
relacionados con el tratamiento de la voz, la deglución, el 
habla, el lenguaje y la comunicación “TTV”, “TTD”, “TTH” y 
“TLD”, funciones especícas de la Logoterapia (Casanovas, 
citado en Angels, 2004).
Igualmente en el tratamiento del dolor se identicaron la 
termoterapia, la masoterapia, las movilizaciones activas y 
pasivas, y la electroterapia “TDO-TE”, “TDO-MA”, “TDO-MO” 
y “TDO-EL” como técnicas utilizadas. En este sentido, nos 
sorprende no encontrar por parte de la psicóloga ningu-
na referencia al tratamiento del mismo, ya que es sugeri-
do que la percepción del dolor y su perspectiva multidi-
mensional permiten plantear estrategias de control y 
tratamiento (Chóliz, 1994).
Otros indicadores de tratamiento fueron: la realización 
por parte del paciente de movilizaciones de los miembros 
inferiores “TDG-MMI”, el masaje abdominal “TDG-MAB” y 
la realización de ejercicios abdominales “TDG-TAB” para 
paliar los problemas gastrointestinales. Recomendacio-
nes que también hemos encontrado para mejorar la coor-
dinación toracoabdominal y, por consiguiente, al aumen-
to de la capacidad vital (Etxarri, 2003; Hernández et al., 
2002; Tamaki, Matsuo, Yanagihara y Abe, 2000).
También se identicaron subcategorías pertenecientes al 
tratamiento de rehabilitación neuropsicológica del 
paciente “TRN”, destacando que todos los participantes 
mencionaron el propio tratamiento de la asociación 
como estrategia de mejora de la calidad de vida mental y 
la depresión. En este sentido, sería interesante realizar un 
estudio en el que se contrastasen las percepciones y las 
teorías implícitas de los terapeutas acerca del tratamiento 
con las de los pacientes y los cuidadores (Lyons, Tickle-
Degnen y DeGroat, 2005). 
También, resalta la identicación de indicadores de reha-
bilitación neuropsicológica mediante la rehabilitación del 
lenguaje (tratamiento de la memoria y la atención) 
“TRN-TM” y “TRN-TA”. Aspectos que también se recomien-
dan en la literatura, debido al deterioro subcortical que 
afecta a esta función (Micheli, 2006).
En cuanto a la terapia ocupacional, se observan indicado-
res de tratamiento muy interesantes. En concreto, se hizo 
referencia a las actividades realizadas para disminuir los 
problemas de los pacientes a lo largo de la vida diaria: 
actividades de ocio y esparcimiento, de higiene y vestido, 
de independencia en la alimentación y de la propia profe-
sión del paciente, además de la posible prescripción de 
ayudas técnicas “TAVD-AOE”, “TAVD-AHV”, “TAVD-AIA”, 
“TAVD-APP” y “TAVD-AAT”. Se resalta así, la importancia de 
evaluar el estadio del aP en tareas de la vida diaria, como 
se sugiere también en la literatura (Hobson, Edwards y 
Meara, 2001).
Por último, observamos indicadores de tratamiento de los 
trastornos del sueño mediante la realización de técnicas 
de relajación, de visualización y el entrenamiento de la 
respiración “TTS-TR”, “TTS-TV”, “TTS-RE”. Terapias aún por 
fundamentar empíricamente en la literatura actual.
e) Terapias realizadas por los aP fuera de la ADEM-AB
Los resultados del presente estudio coinciden con otros 
en los que se expone la variedad de métodos y terapias 
que pueden realizar los aP. Aquí, se mencionaron activida-
des del hogar, pasear, musicoterapia, deportes, hidrotera-
pia, Yoga o Tai-Chí “ROT-AH” y “ROT-PA”. “ROT-MU”, 
“ROT-DE”, “ROT-HI”, “ROT-YO” y “ROT-TA”. Actividades que 
han sido recomendadas en otras ocasiones (Caglar, 
Gurses, Mutluay y Kiziltan, 2005; Pacchetti et al., 2000).
Sin embargo, el efecto en cuanto a calidad de vida, y más 
concretamente sobre la efectividad motriz de estas prác-
ticas, está todavía por determinar. Por ende, se sugiere la 
necesidad de que los terapeutas físicos colaboren con la 
investigación. Y así, se incremente el conocimiento acerca 
de cómo el movimiento y el ejercicio, junto a la utilización 
de nuevas tecnologías e intervenciones farmacéuticas, 
contribuyen al respecto (Greard et al., 2006).
Y es que se dice que este tipo de prácticas desarrollan un 
efecto protector sobre el cerebro. Mejoran la neuroplasti-
cidad del mismo, manteniendo la normalidad sináptica 
para restaurar los niveles normales de dopamina y otros 
neurotransmisores, incluyendo las sustancias neurotrópi-
cas. Se arma que esto produce, por ejemplo, el descenso 
de movimientos involuntarios del aP cuando realiza una 
tarea motriz (Kluding y Quinn, 2006; Logroscino, Sesso, 
Paenbarger y Lee, 2006; Morris, 2006; Petzinger et al., 
2007), y es en estos aspectos donde pensamos, debe 
orientarse la investigación sobre el tratamiento.
CONCLUSIONES
Se constata que los terapeutas entrevistados:
- No seguían una secuencia de protocolo ja, aunque 
sí lógica.
- Valoran y evalúan a los pacientes con test y escalas 
estandarizadas además de otras técnicas de valora-
ción subjetiva.
- Realizan tratamientos planicados y programados.
- Disponen de un programa de actuación multidisci-
plinar e individualizado centrado en las necesida-
des de cada paciente.
En relación a las terapias de apoyo en la EP, se resalta la 
importancia de conocer y registrar su efecto como punto 
de partida hacia la personalización de un tratamiento. 
Una visión sistemática de los tratamientos efectuados con 
los afectados y de los métodos de evaluación y valoración 
utilizados, podría ayudar a la creación de nuevos protoco-
los de actuación y programas de intervención terapéutica 
más efectivos.
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Tratamiento de la postura con implicación cognitiva del paciente TPO-IC
Tratamiento de la postura mediante trabajo de higiene postural TPO-HP
Tratamiento de la postura realizando estiramientos TPO-ES
Tratamiento del temblor TTE
Tratamiento del temblor variando el peso transportado TTE-VP
Tratamiento del temblor realizando ejercicios de precisión TTE-EP
Tratamiento del temblor con implicación cognitiva TTE-IC
Tratamiento del equilibrio TEQ
Tratamiento del equilibrio mediante tareas de equilibrio estático TEQ-TEE
Tratamiento del equilibrio mediante tareas de equilibrio dinámico TEQ-TED
Tratamiento del equilibrio realizando desestabilizaciones directas por el terapeuta físico TEQ-DDI
Tratamiento del equilibrio variando el apoyo del paciente TEQ-VAP
Tratamiento del equilibrio variando la superficie de apoyo externo TEQ-VSA
Tratamiento de la rigidez TRI
Tratamiento de la rigidez mediante estiramientos TRI-ES
Tratamiento de la rigidez mediante movilizaciones activas TRI-MA
Tratamiento de la rigidez mediante movilizaciones pasivas TRI-MP
INTRODUCCIÓN
La Enfermedad de Parkinson (EP) es, después del Alzhei-
mer la segunda enfermedad neurodegenerativa en 
frecuencia, afectando no sólo al movimiento sino 
también a otros sistemas corporales. En España, más de 
50.000 personas la padecen lo que justica su conoci-
miento y tratamiento (Michelli, 2006; Santos, 2002).
Algunas de las alteraciones relacionadas con la EP son: 
temblor, acinesia, rigidez, bradicinesia, alteraciones respi-
ratorias, alteraciones en el lenguaje, la voz y la deglución, 
depresión, disfunción gastrointestinal, disfunción sexual, 
alteraciones urinarias, problemas vegetativos, sensitivos, 
parestesias, dolor, fatiga, trastornos del sueño, afectación 
de la memoria visuoespacial o alteraciones oculomotoras.
Estos problemas afectan directa o indirectamente a la 
motricidad, al equilibrio y a la postura del eP; E impiden al 
afectado desarrollar una vida normal, conduciéndolo al 
sedentarismo, a las lesiones musculares y óseas e incluso 
a la defunción (Angels, 2004; Arias y Cudeiro, 2008; Baati-
le, Langbein, Weaver, Maloney y Jost, 2000; Bayés, 2000; 
Bloch, Schoch, Zhang y Russi, 1999; Bruna, Roig, Junqué, 
Vendrell y Grau-Veciana, 2000; Cakit et al., 2007; Etxarri, 
2003; Fernández-Del Olmo, Arias y Cudeiro-Mazaira, 2004; 
Hernández, Álvarez y García, 2002; Meshack y Norman, 
2002; Saleem, Sapienza y Okun, 2005; Sánchez, Rodríguez 
y Albuquerque, 1995; Santos, 2002; Schreurs, De Ridder y 
Bensing, 2000; Torres, Álvarez y Álvarez, 2001). 
Ante este hecho, podríamos decir que las alteraciones 
que se presentan en la EP se han abordado desde pers-
pectivas de investigación de diversa índole. Si bien cierto 
es que hasta el momento, no existe un consenso en la 
literatura de cuál debería ser el protocolo de actuación en 
la evaluación ni en el tratamiento de los afectados de 
Parkinson (aP) (Biemans, Dekker y van der Woude, 2001; 
Carter, 2006; Guerrero y Peña, 2001).
Además, se tiende a estudiar la contribución de la siote-
rapia o la rehabilitación junto a otras terapias comple-
mentarias como posibles tratamientos de la disfunción de 
los ganglios basales. Y sin embargo, considerando el coste 
de las mismas, saber qué pacientes aP pueden beneciar-
se parece necesario (Behrman, Light y Miller, 2002; 
Culbertson, Moberg, Duda, Stern y Weintraub, 2004; Nieu-
wboer, De Weerdt, Dom y Bogaerts, 2002; Hudson, Toye y 
Kristjanson, 2006).
Excluyendo el proceso quirúrgico del tratamiento, 
aunque podría considerarse, algunas de estas terapias 
complementarias son: logoterapia, terapia ocupacional, 
sioterapia y psicoterapia. Además de otros métodos y 
técnicas alternativas de mejora de la calidad de vida 
(pilates, yoga, ejercicio físico). Terapias que bien se inclu-
yen en el tratamiento global del aP, o que apreciamos, se 
suelen emplear o recomendar como únicos medios de 
tratamiento.
Este hecho desemboca en la selección y utilización de 
terapias que pueden no estar ajustándose a las necesida-
des de los pacientes. Y que, en cierto modo, pueden 
limitar las posibilidades de mejora de los afectados. De 
modo, que se pone en duda si se está actuando de la 
manera más profesional con estas personas.
Ahora bien ¿Qué tratamientos son los más ecientes? 
¿Cuáles se están realizando actualmente? Al respecto, en 
la literatura se remarca la importancia no sólo conocer e 
identicar los diferentes síntomas y trastornos de la enfer-
medad. Sino también sus posibles terapias, como primer 
punto básico de la individualización de un tratamiento.
Se dice que estos aspectos pueden ser determinantes 
tanto en la primera evaluación del paciente, como en el 
progreso y desarrollo de la cronicidad de la patología. Y es 
que en estas personas, la vida cotidiana se presenta como 
un conjunto de complicaciones e imposibilidades motri-
ces (De la Torre, 2003; Huppert, Cabelli y Matthews, 2005; 
Junko, I., y Junko, 2006; Martínez Marín, 2002; Torres, Álva-
rez, Maragoto, Álvarez y Rivera, 2002).
En este sentido, observamos la necesidad de realizar una 
revisión metódica de la literatura en torno a las terapias 
orientadas a la mejora motriz de los afectados (Bergen et 
al., 2002; Danisi, 2002; Klinger et al., 2006; Marjama-Lyons 
y Koller 2001; Marty, Kelly, Michael y Pahwa, 2006; Stalli-
brass y Sissons, 2002; Tamir, Dickstein y Huberman, 2007). 
Más aún, la necesidad de un estudio exclusivo de las 
terapias empleadas en la actualidad con este tipo de 
pacientes. Y en este sentido, la investigación cualitativa 
puede generar un conocimiento idóneo (Thomas y 
Nelson, 2007).
Por tanto, y como aproximación al tratamiento del aP, que 
el objetivo principal de este estudio sea el de describir y 
analizar el protocolo de actuación llevado a cabo con 
pacientes afectados de Parkinson de una asociación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se escogió intencionadamente, de una población de 15 
terapeutas de la Asociación de Esclerosis múltiple de 
Albacete (ADEM-AB) que trataban con aP, una muestra de: 
siete sioterapeutas, tres terapeutas ocupacionales, dos 
logopedas, una psicóloga y un médico rehabilitador, 
quienes dieron su consentimiento rmado a la realización 
del estudio.
Se realizó un diseño puntual, nomotético unidimensional, 
no experimental, transversal, descriptivo, con una meto-
dología observacional, activa, participante y directa 
(Anguera, 2001), a través de una entrevista semiestructu-
rada validada por cuatro jueces expertos en la materia 
con grado de Doctor. 
En concreto la entrevista se estructuró en dos bloques: 
uno centrado en variables sociodemográcas y recomen-
daciones de tratamiento del aP, y otro en el protocolo de 
actuación llevado a cabo con los aP (evaluación, valora-
ción y terapias de tratamiento utilizadas).
En Noviembre de 2007 comenzó el procedimiento, 
tomando registro de la literatura de los instrumentos de 
evaluación y valoración y de las técnicas no farmacológi-
cas propuestas para la sintomatología cardinal de la EP 
(Del Olmo et al., 2004). En Enero de 2008, se elaboró una 
entrevista validada en contenido y comprensión por 
cuatro jueces expertos en la materia con grado de doctor; 
y, en Abril de 2008, el autor principal de la investigación se 
formó como observador. El entrenamiento constaba de 
dos fases supervisadas por otro experto en metodología 
cualitativa: 1) Formación genérica en las etapas del 
estudio (diseño, muestreo, instrumento, registro, codica-
ción, control de la calidad del dato y análisis) y 2) Entrena-
miento especíco del proceso en las variables y catego-
rías de estudio (Anguera, 2003).
En concreto, el entrevistador realizó: a) un seminario de 
entrevista semiestructurada, b) un Módulo de Metodolo-
gía Cualitativa de Máster Ocial en el que se categorizó 
una entrevista, c) un juego de roles grabado, y d) una 
entrevista grabada con sonido y video a una sioterapeu-
ta de la asociación. 
En Junio de 2008, se entrevistó a los terapeutas en una 
sala de la ADEM-AB, escogida intencionadamente por su 
acústica, con una grabadora de sonido modelo OLYMPUS 
VN3100PC. La duración aproximada de las entrevistas era 
de 25 minutos cada una, tras lo cual el investigador 
realizaba la transcripción literal informatizada de las 
mismas, su categorización y codicación, para posterior-
mente realizar el análisis de contenido. 
RESULTADOS
Análisis de Contenido (Categorización y Codicación)
De la muestra inicial, se entrevistó a seis de los siete 
sioterapeutas de la ADEM-AB, a las dos logopedas, a las 
tres terapeutas ocupacionales, a la psicóloga y al médico 
rehabilitador. Después de transcribir las 13 entrevistas, se 
identicaron 22 subcategorías y 96 indicadores de trata-
miento, categorizados en: a) Protocolo de actuación con 
los aP, b) Consideración de un tratamiento efectivo del aP, 
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP, d) 
Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP, y 
e) Realización por parte de los aP de otras terapias fuera 
de la asociación (Tabla 1).
Las categorías, subcategorías e indicadores, se obtuvie-
ron siguiendo un proceso de análisis de contenido 
semántico (Delgado y del Villar, 1994), que consistió en la 
revisión de las transcripciones literales de las entrevistas y 
en su posterior codicación, tras la identicación de los 
indicadores de tratamiento. Cada una de las categorías 
dio lugar a un sistema de subcategorías e indicadores 
exhaustivo y mutuamente excluyentes (Kippendorf, 
citado en Thomas y Nelson, 2007).
Así, podíamos observar por ejemplo una cita textual: 
“para tratar la marcha hay mucha variedad, que vayan 
siguiendo huellas en el suelo […] obstáculos, lo que se te 
ocurra” (transcrita de la entrevista del sioterapeuta nº3) 
Correspondiente a un indicador de tratamiento efectua-
do mediante estímulos sensoriales visuales “TMA-ESV” 
frente a trastornos derivados de la sintomatología cardi-
nal de la EP como los de la marcha “TMA”. 
DISCUSIÓN
Con el ánimo de contender los resultados, a continuación, 
se presentan divididos en cinco apartados, correspon-
dientes a los contenidos más signicativos observados en 
cada una de las categorías obtenidas:
a) Protocolo de actuación con los eP
Tras analizar los resultados podemos armar que en la 
ADEM-AB se realizan valoraciones y evaluaciones de los 
aP mediante test estandarizados, escalas de valoración y 
valoraciones subjetivas. Se sigue un programa de actua-
ción multidisciplianrio en el que participa todo el perso-
nal sanitario, y se realiza un registro del tratamiento por 
parte del terapeuta.
Sin embargo, solamente se encontró una alusión al regis-
tro del efecto de la medicación y ninguna al registro del 
tratamiento por parte del paciente o el familiar, recomen-
daciones sí observadas en la literatura (Hernández et al., 
2002).
Estos resultados coinciden con otros trabajos que presen-
tan una multitud de terapias y técnicas de evaluación de 
estos pacientes. Por ende, se remarca la importancia de 
individualizar el tratamiento fundamentando que la 
progresión de la enfermedad, las condiciones personales, 
el estatus de la medicación y el ambiente, contribuyen a la 
creación de decisiones de tratamiento (Del Olmo et al., 
2004; Guerrero y Peña, 2001; Hernández et al., 2002; 
Morris, 2006).
b) Consideraciones de los terapeutas sobre la efectividad de 
un tratamiento del aP
Después de revisar las subcategorías obtenidas, podemos 
observar que los terapeutas consideran que un trata-
miento del aP debe: ser personalizado “TP”, poseer una 
buena valoración “BV” y ser multidisciplinar “TM”, además 
de hacer un trabajo de concienciación con el paciente 
“TC”, realizar un trabajo activo y continuado “TAC” y conse-
guir los objetivos de tratamiento “COT”. Consideraciones 
que coinciden con otros autores (Bayés, 2000; Gelonch, 
2003; Pedersen y Satlin, 2006; Trend, Kaye, Gage, Owen y 
Wade, 2001).
En concreto “COT”, resalta la importancia de plantear 
metas a los pacientes (Hernández et al., 2002). Aunque, 12 
de los 13 entrevistados armaron no proponerlas a los aP 
que trataban, ya que decían, la no consecución de éstas 
podía frustrarlos.
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP
Observamos que subcategorías de tratamiento de la 
marcha con implicación cognitiva del paciente “TMA-IC”, 
variación de la velocidad “TMA-VV” y variación de la 
amplitud del paso “TMA-VA”, fueron menores que las 
alusiones al resto de tratamientos utilizados. Respecto a 
estos resultados, creemos que es posible que los terapeu-
tas de la asociación siguieran un tratamiento de la marcha 
basándose en que la función cognitiva es la causa de 
estas alteraciones, cuando estudios recientes demuestran 
que se debe a los trastornos espaciales (Kamata et al., 
2007). Sin embargo, encontramos resultados que rear-
man esta idea, junto con la recomendación de aumentar 
progresivamente la velocidad y la amplitud del paso para 
mejorar la marcha (Protas et al., 2005).
En cuanto al tratamiento de las alteraciones en la sedesta-
ción “TSE”, resaltan por encima de otras, técnicas como la 
utilización de estímulos visuales “TSE-ESV”, actividades de 
mejora de la postura “TSE-PO” y ejercicios de equilibrio 
“TSE-EQ”, mientras que la utilización de estímulos auditi-
vos “TSE-ESA” y quinestésico-táctiles “TSE-ES” y el trabajo 
de implicación cognitiva del paciente “TSE-IC” presentan 
una frecuencia menor.
Al respecto, creemos que sería conveniente como línea 
de investigación futura, la grabación de las sesiones 
realizadas para identicar todos los estímulos que se 
produzcan. En cualquier caso, y basándonos en la literatu-
ra (Fernández-Del Olmo, Arias, Furio, Pozo y Cudeiro, 
2006), remarcamos la importancia de utilizar la estimula-
ción auditiva en el trabajo de los movimientos rítmicos 
del aP. 
De igual modo, en el tratamiento del temblor destacó la 
utilización de lastres “TTE-VP”, además de actividades de 
precisión “TTE-EP” o de implicación cognitiva del paciente 
“TTE-IC”. Sin embargo, Meshack y Norman (2002) sugieren 
que la técnica de variación de peso transportado por el aP 
puede ser inecaz para la mejora de la motricidad, así 
como para la disminución del temblor manual y postural. 
En esta línea, tampoco encontramos ninguna referencia a 
la disminución del temblor mediante la realización de 
ejercicios de precisión o técnicas de implicación cognitiva 
del paciente. Y en base a estos resultados, entendemos 
que es necesario realizar nuevas investigaciones.
 
La posible causa de que se realicen este tipo de técnicas 
puede deberse a la idea de que la presencia de temblor 
en los pacientes afecta a la iniciativa motriz, e impide la 
realización de tareas básicas como andar, comer o vestirse 
(Etxarri, 2003). Por lo que es posible que el hecho de 
desviar la atención del paciente a otro estímulo sirviera de 
ayuda a la hora de realizar actividades motrices (Earhart, 
Stevens, Perlmutter y Hong, 2007; Evelyne Klinger, Isabe-
lle Chemin, Lebreton y Rose-Mary, 2006). Y este aspecto 
debe ser estudiado.
Respecto al tratamiento de las alteraciones del equilibrio, 
se hicieron alusiones a la realización de tareas de equili-
brio estático y dinámico “TEQ-TEE” y “TEQ-TED”, ejercicios 
en los que se variaba el apoyo del paciente o la supercie 
externa “TEQ-VAP” y “TEQ-VSA” o se desestabilizaba direc-
tamente al afectado “TEQ-DDI”.
No obstante, es necesario destacar que no se identicó 
ningún indicador acerca de la enseñanza de técnicas de 
caída al eP, como proponen otros autores (Hernández et 
al., 2002; Protas et al., 2005), ni tampoco el registro de las 
caídas producidas en los mismos, lo cual proponemos 
como futura línea de investigación y aspecto a mejorar.
Por último, se identicaron tres indicadores de tratamien-
to de la rigidez. En concreto, la realización de estiramien-
tos “TRI-ES” destacó por encima de la realización de movi-
lizaciones activas y pasivas de las articulaciones “TRI-MA” 
y “TRI-MP”. Estos resultados coinciden con otros en los 
que se sugeire el stretching como un entrenamiento 
idóneo ante las retracciones. 
En cualquier caso, y ante la certeza de que la edad del aP 
es un factor que se relaciona con la discapacidad funcio-
nal, que afecta a la movilidad con el paso de los años 
(Nieuwboer et al., 2002). Éste, no debería suponer un 
problema para derivar a los pacientes a servicios de reha-
bilitación como los de la “ADEM-AB”.
d) Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP
Se identicaron indicadores que hacían referencia a la 
realización de tareas de respiración diafragmática y 
expansión costal, además de otras técnicas como la 
concienciación respiratoria y la utilización de la bicicleta 
estática, en las que el enfermo vence una resistencia 
“TTR-RD”, “TTR-EC”, “TTR-CO” y “TTR-TP”.
Por otro lado, se identicó un indicador perteneciente al 
tratamiento especíco de la respiración mediante coordi-
nación fonorrespiratoria “TTR-CF” y otros dos mediante 
técnicas de meditación y visualización “TTR-TM” y 
“TTR-TV”.
Respecto a estos resultados, Burini et al. (2006) entre 
otros, ya han sugerido la mejora cardiopulmonar median-
te la realización de tareas aeróbicas, y Tamir et al. (2007), 
han expuesto algunos de los benecios de combinar el 
ejercicio con la imaginería motora. Sin embargo, no 
encontramos ningún artículo en la literatura que relacio-
ne la mejora de la capacidad respiratoria gracias a técni-
cas como el trabajo de concienciación del paciente o la 
meditación. Así pues, creemos que sería interesante 
realizar más investigaciones en este aspecto (Hausdor, 
Balash y Giladi, 2003).
 
En la misma línea, también se identicaron indicadores 
relacionados con el tratamiento de la voz, la deglución, el 
habla, el lenguaje y la comunicación “TTV”, “TTD”, “TTH” y 
“TLD”, funciones especícas de la Logoterapia (Casanovas, 
citado en Angels, 2004).
Igualmente en el tratamiento del dolor se identicaron la 
termoterapia, la masoterapia, las movilizaciones activas y 
pasivas, y la electroterapia “TDO-TE”, “TDO-MA”, “TDO-MO” 
y “TDO-EL” como técnicas utilizadas. En este sentido, nos 
sorprende no encontrar por parte de la psicóloga ningu-
na referencia al tratamiento del mismo, ya que es sugeri-
do que la percepción del dolor y su perspectiva multidi-
mensional permiten plantear estrategias de control y 
tratamiento (Chóliz, 1994).
Otros indicadores de tratamiento fueron: la realización 
por parte del paciente de movilizaciones de los miembros 
inferiores “TDG-MMI”, el masaje abdominal “TDG-MAB” y 
la realización de ejercicios abdominales “TDG-TAB” para 
paliar los problemas gastrointestinales. Recomendacio-
nes que también hemos encontrado para mejorar la coor-
dinación toracoabdominal y, por consiguiente, al aumen-
to de la capacidad vital (Etxarri, 2003; Hernández et al., 
2002; Tamaki, Matsuo, Yanagihara y Abe, 2000).
También se identicaron subcategorías pertenecientes al 
tratamiento de rehabilitación neuropsicológica del 
paciente “TRN”, destacando que todos los participantes 
mencionaron el propio tratamiento de la asociación 
como estrategia de mejora de la calidad de vida mental y 
la depresión. En este sentido, sería interesante realizar un 
estudio en el que se contrastasen las percepciones y las 
teorías implícitas de los terapeutas acerca del tratamiento 
con las de los pacientes y los cuidadores (Lyons, Tickle-
Degnen y DeGroat, 2005). 
También, resalta la identicación de indicadores de reha-
bilitación neuropsicológica mediante la rehabilitación del 
lenguaje (tratamiento de la memoria y la atención) 
“TRN-TM” y “TRN-TA”. Aspectos que también se recomien-
dan en la literatura, debido al deterioro subcortical que 
afecta a esta función (Micheli, 2006).
En cuanto a la terapia ocupacional, se observan indicado-
res de tratamiento muy interesantes. En concreto, se hizo 
referencia a las actividades realizadas para disminuir los 
problemas de los pacientes a lo largo de la vida diaria: 
actividades de ocio y esparcimiento, de higiene y vestido, 
de independencia en la alimentación y de la propia profe-
sión del paciente, además de la posible prescripción de 
ayudas técnicas “TAVD-AOE”, “TAVD-AHV”, “TAVD-AIA”, 
“TAVD-APP” y “TAVD-AAT”. Se resalta así, la importancia de 
evaluar el estadio del aP en tareas de la vida diaria, como 
se sugiere también en la literatura (Hobson, Edwards y 
Meara, 2001).
Por último, observamos indicadores de tratamiento de los 
trastornos del sueño mediante la realización de técnicas 
de relajación, de visualización y el entrenamiento de la 
respiración “TTS-TR”, “TTS-TV”, “TTS-RE”. Terapias aún por 
fundamentar empíricamente en la literatura actual.
e) Terapias realizadas por los aP fuera de la ADEM-AB
Los resultados del presente estudio coinciden con otros 
en los que se expone la variedad de métodos y terapias 
que pueden realizar los aP. Aquí, se mencionaron activida-
des del hogar, pasear, musicoterapia, deportes, hidrotera-
pia, Yoga o Tai-Chí “ROT-AH” y “ROT-PA”. “ROT-MU”, 
“ROT-DE”, “ROT-HI”, “ROT-YO” y “ROT-TA”. Actividades que 
han sido recomendadas en otras ocasiones (Caglar, 
Gurses, Mutluay y Kiziltan, 2005; Pacchetti et al., 2000).
Sin embargo, el efecto en cuanto a calidad de vida, y más 
concretamente sobre la efectividad motriz de estas prác-
ticas, está todavía por determinar. Por ende, se sugiere la 
necesidad de que los terapeutas físicos colaboren con la 
investigación. Y así, se incremente el conocimiento acerca 
de cómo el movimiento y el ejercicio, junto a la utilización 
de nuevas tecnologías e intervenciones farmacéuticas, 
contribuyen al respecto (Greard et al., 2006).
Y es que se dice que este tipo de prácticas desarrollan un 
efecto protector sobre el cerebro. Mejoran la neuroplasti-
cidad del mismo, manteniendo la normalidad sináptica 
para restaurar los niveles normales de dopamina y otros 
neurotransmisores, incluyendo las sustancias neurotrópi-
cas. Se arma que esto produce, por ejemplo, el descenso 
de movimientos involuntarios del aP cuando realiza una 
tarea motriz (Kluding y Quinn, 2006; Logroscino, Sesso, 
Paenbarger y Lee, 2006; Morris, 2006; Petzinger et al., 
2007), y es en estos aspectos donde pensamos, debe 
orientarse la investigación sobre el tratamiento.
CONCLUSIONES
Se constata que los terapeutas entrevistados:
- No seguían una secuencia de protocolo ja, aunque 
sí lógica.
- Valoran y evalúan a los pacientes con test y escalas 
estandarizadas además de otras técnicas de valora-
ción subjetiva.
- Realizan tratamientos planicados y programados.
- Disponen de un programa de actuación multidisci-
plinar e individualizado centrado en las necesida-
des de cada paciente.
En relación a las terapias de apoyo en la EP, se resalta la 
importancia de conocer y registrar su efecto como punto 
de partida hacia la personalización de un tratamiento. 
Una visión sistemática de los tratamientos efectuados con 
los afectados y de los métodos de evaluación y valoración 
utilizados, podría ayudar a la creación de nuevos protoco-
los de actuación y programas de intervención terapéutica 
más efectivos.
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D) TRATAMIENTO DE OTROS TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA EP
Tratamiento de los trastornos respiratorios TTR
Tratamiento de los trastornos respiratorios realizando respiración diafragmática TTR-RD
Tratamiento de los trastornos respiratorios realizando expansión costal TTR-EC
Tratamiento de los trastornos respiratorios mediante la concienciación y automatización del paciente 
de la reeducación de la misma
TTR-CO
Tratamiento de los trastornos respiratorios transportando peso TTR-TP
Tratamiento de los trastornos respiratorios mediante coordinación fonorrespiratoria TTR-CF
Tratamiento de los trastornos respiratorios mediante técnicas de meditación TTR-TM
Tratamiento de los trastornos respiratorios mediante técnicas de visualización TTR-TV
Tratamiento de los trastornos de la voz TTV
Tratamiento de los trastornos en la deglución TTD
Tratamiento de los trastornos en el habla TTH
Tratamiento de los trastornos del lenguaje y la comunicación TLC
Tratamiento del dolor TDO
Tratamiento del dolor con masoterapia TDO-MA
Tratamiento del dolor con electroterapia TDO-EL
Tratamiento del dolor con termoterapia TDO-TE
Tratamiento del dolor mediante movilizaciones activas y/o pasivas TDO-MO
Tratamiento de la disfunción gastrointestinal TDG
Tratamiento de la disfunción gastrointestinal realizando movilización de miembros inferiores TDG-MMI
Tratamiento de la disfunción gastrointestinal realizando masaje abdominal TDG-MAB
Tratamiento de la disfunción gastrointestinal realizando trabajo de abdominales TDG-TAB
Tratamiento de rehabilitación neuropsicolólica: mejora de la calidad de vida mental y tratamiento de 
la depresión
TRN
Tratamiento de rehabilitación neuropsicológica mediante el propio tratamiento TRN-PT
Tratamiento de rehabilitación neuropsicológica mediante el tratamiento de la memoria TRN -TM
Tratamiento de rehabilitación neuropsicológica mediante el tratamiento de la atención TRN -TA
Tratamiento de rehabilitación neuropsicológica mediante estimulación cognitiva TRN-EC
Tratamiento de rehabilitación neuropsicológica mediante estrategias de afrontamiento de la 
sintomatología
TRN-AS
Tratamiento de rehabilitación neuropsicológica mediante la enseñanza de estrategias comunicación TRN-EE
Tratamiento de rehabilitación neuropsicológica mediante inoculación de estrés TRN-IE
Tratamiento de rehabilitación neuropsicológica mediante técnicas de relajación TRN-TR
Tratamiento de rehabilitación neuropsicológica mediante estrategias de motivación extrínseca TRN-ME




La Enfermedad de Parkinson (EP) es, después del Alzhei-
mer la segunda enfermedad neurodegenerativa en 
frecuencia, afectando no sólo al movimiento sino 
también a otros sistemas corporales. En España, más de 
50.000 personas la padecen lo que justica su conoci-
miento y tratamiento (Michelli, 2006; Santos, 2002).
Algunas de las alteraciones relacionadas con la EP son: 
temblor, acinesia, rigidez, bradicinesia, alteraciones respi-
ratorias, alteraciones en el lenguaje, la voz y la deglución, 
depresión, disfunción gastrointestinal, disfunción sexual, 
alteraciones urinarias, problemas vegetativos, sensitivos, 
parestesias, dolor, fatiga, trastornos del sueño, afectación 
de la memoria visuoespacial o alteraciones oculomotoras.
Estos problemas afectan directa o indirectamente a la 
motricidad, al equilibrio y a la postura del eP; E impiden al 
afectado desarrollar una vida normal, conduciéndolo al 
sedentarismo, a las lesiones musculares y óseas e incluso 
a la defunción (Angels, 2004; Arias y Cudeiro, 2008; Baati-
le, Langbein, Weaver, Maloney y Jost, 2000; Bayés, 2000; 
Bloch, Schoch, Zhang y Russi, 1999; Bruna, Roig, Junqué, 
Vendrell y Grau-Veciana, 2000; Cakit et al., 2007; Etxarri, 
2003; Fernández-Del Olmo, Arias y Cudeiro-Mazaira, 2004; 
Hernández, Álvarez y García, 2002; Meshack y Norman, 
2002; Saleem, Sapienza y Okun, 2005; Sánchez, Rodríguez 
y Albuquerque, 1995; Santos, 2002; Schreurs, De Ridder y 
Bensing, 2000; Torres, Álvarez y Álvarez, 2001). 
Ante este hecho, podríamos decir que las alteraciones 
que se presentan en la EP se han abordado desde pers-
pectivas de investigación de diversa índole. Si bien cierto 
es que hasta el momento, no existe un consenso en la 
literatura de cuál debería ser el protocolo de actuación en 
la evaluación ni en el tratamiento de los afectados de 
Parkinson (aP) (Biemans, Dekker y van der Woude, 2001; 
Carter, 2006; Guerrero y Peña, 2001).
Además, se tiende a estudiar la contribución de la siote-
rapia o la rehabilitación junto a otras terapias comple-
mentarias como posibles tratamientos de la disfunción de 
los ganglios basales. Y sin embargo, considerando el coste 
de las mismas, saber qué pacientes aP pueden beneciar-
se parece necesario (Behrman, Light y Miller, 2002; 
Culbertson, Moberg, Duda, Stern y Weintraub, 2004; Nieu-
wboer, De Weerdt, Dom y Bogaerts, 2002; Hudson, Toye y 
Kristjanson, 2006).
Excluyendo el proceso quirúrgico del tratamiento, 
aunque podría considerarse, algunas de estas terapias 
complementarias son: logoterapia, terapia ocupacional, 
sioterapia y psicoterapia. Además de otros métodos y 
técnicas alternativas de mejora de la calidad de vida 
(pilates, yoga, ejercicio físico). Terapias que bien se inclu-
yen en el tratamiento global del aP, o que apreciamos, se 
suelen emplear o recomendar como únicos medios de 
tratamiento.
Este hecho desemboca en la selección y utilización de 
terapias que pueden no estar ajustándose a las necesida-
des de los pacientes. Y que, en cierto modo, pueden 
limitar las posibilidades de mejora de los afectados. De 
modo, que se pone en duda si se está actuando de la 
manera más profesional con estas personas.
Ahora bien ¿Qué tratamientos son los más ecientes? 
¿Cuáles se están realizando actualmente? Al respecto, en 
la literatura se remarca la importancia no sólo conocer e 
identicar los diferentes síntomas y trastornos de la enfer-
medad. Sino también sus posibles terapias, como primer 
punto básico de la individualización de un tratamiento.
Se dice que estos aspectos pueden ser determinantes 
tanto en la primera evaluación del paciente, como en el 
progreso y desarrollo de la cronicidad de la patología. Y es 
que en estas personas, la vida cotidiana se presenta como 
un conjunto de complicaciones e imposibilidades motri-
ces (De la Torre, 2003; Huppert, Cabelli y Matthews, 2005; 
Junko, I., y Junko, 2006; Martínez Marín, 2002; Torres, Álva-
rez, Maragoto, Álvarez y Rivera, 2002).
En este sentido, observamos la necesidad de realizar una 
revisión metódica de la literatura en torno a las terapias 
orientadas a la mejora motriz de los afectados (Bergen et 
al., 2002; Danisi, 2002; Klinger et al., 2006; Marjama-Lyons 
y Koller 2001; Marty, Kelly, Michael y Pahwa, 2006; Stalli-
brass y Sissons, 2002; Tamir, Dickstein y Huberman, 2007). 
Más aún, la necesidad de un estudio exclusivo de las 
terapias empleadas en la actualidad con este tipo de 
pacientes. Y en este sentido, la investigación cualitativa 
puede generar un conocimiento idóneo (Thomas y 
Nelson, 2007).
Por tanto, y como aproximación al tratamiento del aP, que 
el objetivo principal de este estudio sea el de describir y 
analizar el protocolo de actuación llevado a cabo con 
pacientes afectados de Parkinson de una asociación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se escogió intencionadamente, de una población de 15 
terapeutas de la Asociación de Esclerosis múltiple de 
Albacete (ADEM-AB) que trataban con aP, una muestra de: 
siete sioterapeutas, tres terapeutas ocupacionales, dos 
logopedas, una psicóloga y un médico rehabilitador, 
quienes dieron su consentimiento rmado a la realización 
del estudio.
Se realizó un diseño puntual, nomotético unidimensional, 
no experimental, transversal, descriptivo, con una meto-
dología observacional, activa, participante y directa 
(Anguera, 2001), a través de una entrevista semiestructu-
rada validada por cuatro jueces expertos en la materia 
con grado de Doctor. 
En concreto la entrevista se estructuró en dos bloques: 
uno centrado en variables sociodemográcas y recomen-
daciones de tratamiento del aP, y otro en el protocolo de 
actuación llevado a cabo con los aP (evaluación, valora-
ción y terapias de tratamiento utilizadas).
En Noviembre de 2007 comenzó el procedimiento, 
tomando registro de la literatura de los instrumentos de 
evaluación y valoración y de las técnicas no farmacológi-
cas propuestas para la sintomatología cardinal de la EP 
(Del Olmo et al., 2004). En Enero de 2008, se elaboró una 
entrevista validada en contenido y comprensión por 
cuatro jueces expertos en la materia con grado de doctor; 
y, en Abril de 2008, el autor principal de la investigación se 
formó como observador. El entrenamiento constaba de 
dos fases supervisadas por otro experto en metodología 
cualitativa: 1) Formación genérica en las etapas del 
estudio (diseño, muestreo, instrumento, registro, codica-
ción, control de la calidad del dato y análisis) y 2) Entrena-
miento especíco del proceso en las variables y catego-
rías de estudio (Anguera, 2003).
En concreto, el entrevistador realizó: a) un seminario de 
entrevista semiestructurada, b) un Módulo de Metodolo-
gía Cualitativa de Máster Ocial en el que se categorizó 
una entrevista, c) un juego de roles grabado, y d) una 
entrevista grabada con sonido y video a una sioterapeu-
ta de la asociación. 
En Junio de 2008, se entrevistó a los terapeutas en una 
sala de la ADEM-AB, escogida intencionadamente por su 
acústica, con una grabadora de sonido modelo OLYMPUS 
VN3100PC. La duración aproximada de las entrevistas era 
de 25 minutos cada una, tras lo cual el investigador 
realizaba la transcripción literal informatizada de las 
mismas, su categorización y codicación, para posterior-
mente realizar el análisis de contenido. 
RESULTADOS
Análisis de Contenido (Categorización y Codicación)
De la muestra inicial, se entrevistó a seis de los siete 
sioterapeutas de la ADEM-AB, a las dos logopedas, a las 
tres terapeutas ocupacionales, a la psicóloga y al médico 
rehabilitador. Después de transcribir las 13 entrevistas, se 
identicaron 22 subcategorías y 96 indicadores de trata-
miento, categorizados en: a) Protocolo de actuación con 
los aP, b) Consideración de un tratamiento efectivo del aP, 
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP, d) 
Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP, y 
e) Realización por parte de los aP de otras terapias fuera 
de la asociación (Tabla 1).
Las categorías, subcategorías e indicadores, se obtuvie-
ron siguiendo un proceso de análisis de contenido 
semántico (Delgado y del Villar, 1994), que consistió en la 
revisión de las transcripciones literales de las entrevistas y 
en su posterior codicación, tras la identicación de los 
indicadores de tratamiento. Cada una de las categorías 
dio lugar a un sistema de subcategorías e indicadores 
exhaustivo y mutuamente excluyentes (Kippendorf, 
citado en Thomas y Nelson, 2007).
Así, podíamos observar por ejemplo una cita textual: 
“para tratar la marcha hay mucha variedad, que vayan 
siguiendo huellas en el suelo […] obstáculos, lo que se te 
ocurra” (transcrita de la entrevista del sioterapeuta nº3) 
Correspondiente a un indicador de tratamiento efectua-
do mediante estímulos sensoriales visuales “TMA-ESV” 
frente a trastornos derivados de la sintomatología cardi-
nal de la EP como los de la marcha “TMA”. 
DISCUSIÓN
Con el ánimo de contender los resultados, a continuación, 
se presentan divididos en cinco apartados, correspon-
dientes a los contenidos más signicativos observados en 
cada una de las categorías obtenidas:
a) Protocolo de actuación con los eP
Tras analizar los resultados podemos armar que en la 
ADEM-AB se realizan valoraciones y evaluaciones de los 
aP mediante test estandarizados, escalas de valoración y 
valoraciones subjetivas. Se sigue un programa de actua-
ción multidisciplianrio en el que participa todo el perso-
nal sanitario, y se realiza un registro del tratamiento por 
parte del terapeuta.
Sin embargo, solamente se encontró una alusión al regis-
tro del efecto de la medicación y ninguna al registro del 
tratamiento por parte del paciente o el familiar, recomen-
daciones sí observadas en la literatura (Hernández et al., 
2002).
Estos resultados coinciden con otros trabajos que presen-
tan una multitud de terapias y técnicas de evaluación de 
estos pacientes. Por ende, se remarca la importancia de 
individualizar el tratamiento fundamentando que la 
progresión de la enfermedad, las condiciones personales, 
el estatus de la medicación y el ambiente, contribuyen a la 
creación de decisiones de tratamiento (Del Olmo et al., 
2004; Guerrero y Peña, 2001; Hernández et al., 2002; 
Morris, 2006).
b) Consideraciones de los terapeutas sobre la efectividad de 
un tratamiento del aP
Después de revisar las subcategorías obtenidas, podemos 
observar que los terapeutas consideran que un trata-
miento del aP debe: ser personalizado “TP”, poseer una 
buena valoración “BV” y ser multidisciplinar “TM”, además 
de hacer un trabajo de concienciación con el paciente 
“TC”, realizar un trabajo activo y continuado “TAC” y conse-
guir los objetivos de tratamiento “COT”. Consideraciones 
que coinciden con otros autores (Bayés, 2000; Gelonch, 
2003; Pedersen y Satlin, 2006; Trend, Kaye, Gage, Owen y 
Wade, 2001).
En concreto “COT”, resalta la importancia de plantear 
metas a los pacientes (Hernández et al., 2002). Aunque, 12 
de los 13 entrevistados armaron no proponerlas a los aP 
que trataban, ya que decían, la no consecución de éstas 
podía frustrarlos.
c) Tratamiento de la sintomatología cardinal del aP
Observamos que subcategorías de tratamiento de la 
marcha con implicación cognitiva del paciente “TMA-IC”, 
variación de la velocidad “TMA-VV” y variación de la 
amplitud del paso “TMA-VA”, fueron menores que las 
alusiones al resto de tratamientos utilizados. Respecto a 
estos resultados, creemos que es posible que los terapeu-
tas de la asociación siguieran un tratamiento de la marcha 
basándose en que la función cognitiva es la causa de 
estas alteraciones, cuando estudios recientes demuestran 
que se debe a los trastornos espaciales (Kamata et al., 
2007). Sin embargo, encontramos resultados que rear-
man esta idea, junto con la recomendación de aumentar 
progresivamente la velocidad y la amplitud del paso para 
mejorar la marcha (Protas et al., 2005).
En cuanto al tratamiento de las alteraciones en la sedesta-
ción “TSE”, resaltan por encima de otras, técnicas como la 
utilización de estímulos visuales “TSE-ESV”, actividades de 
mejora de la postura “TSE-PO” y ejercicios de equilibrio 
“TSE-EQ”, mientras que la utilización de estímulos auditi-
vos “TSE-ESA” y quinestésico-táctiles “TSE-ES” y el trabajo 
de implicación cognitiva del paciente “TSE-IC” presentan 
una frecuencia menor.
Al respecto, creemos que sería conveniente como línea 
de investigación futura, la grabación de las sesiones 
realizadas para identicar todos los estímulos que se 
produzcan. En cualquier caso, y basándonos en la literatu-
ra (Fernández-Del Olmo, Arias, Furio, Pozo y Cudeiro, 
2006), remarcamos la importancia de utilizar la estimula-
ción auditiva en el trabajo de los movimientos rítmicos 
del aP. 
De igual modo, en el tratamiento del temblor destacó la 
utilización de lastres “TTE-VP”, además de actividades de 
precisión “TTE-EP” o de implicación cognitiva del paciente 
“TTE-IC”. Sin embargo, Meshack y Norman (2002) sugieren 
que la técnica de variación de peso transportado por el aP 
puede ser inecaz para la mejora de la motricidad, así 
como para la disminución del temblor manual y postural. 
En esta línea, tampoco encontramos ninguna referencia a 
la disminución del temblor mediante la realización de 
ejercicios de precisión o técnicas de implicación cognitiva 
del paciente. Y en base a estos resultados, entendemos 
que es necesario realizar nuevas investigaciones.
 
La posible causa de que se realicen este tipo de técnicas 
puede deberse a la idea de que la presencia de temblor 
en los pacientes afecta a la iniciativa motriz, e impide la 
realización de tareas básicas como andar, comer o vestirse 
(Etxarri, 2003). Por lo que es posible que el hecho de 
desviar la atención del paciente a otro estímulo sirviera de 
ayuda a la hora de realizar actividades motrices (Earhart, 
Stevens, Perlmutter y Hong, 2007; Evelyne Klinger, Isabe-
lle Chemin, Lebreton y Rose-Mary, 2006). Y este aspecto 
debe ser estudiado.
Respecto al tratamiento de las alteraciones del equilibrio, 
se hicieron alusiones a la realización de tareas de equili-
brio estático y dinámico “TEQ-TEE” y “TEQ-TED”, ejercicios 
en los que se variaba el apoyo del paciente o la supercie 
externa “TEQ-VAP” y “TEQ-VSA” o se desestabilizaba direc-
tamente al afectado “TEQ-DDI”.
No obstante, es necesario destacar que no se identicó 
ningún indicador acerca de la enseñanza de técnicas de 
caída al eP, como proponen otros autores (Hernández et 
al., 2002; Protas et al., 2005), ni tampoco el registro de las 
caídas producidas en los mismos, lo cual proponemos 
como futura línea de investigación y aspecto a mejorar.
Por último, se identicaron tres indicadores de tratamien-
to de la rigidez. En concreto, la realización de estiramien-
tos “TRI-ES” destacó por encima de la realización de movi-
lizaciones activas y pasivas de las articulaciones “TRI-MA” 
y “TRI-MP”. Estos resultados coinciden con otros en los 
que se sugeire el stretching como un entrenamiento 
idóneo ante las retracciones. 
En cualquier caso, y ante la certeza de que la edad del aP 
es un factor que se relaciona con la discapacidad funcio-
nal, que afecta a la movilidad con el paso de los años 
(Nieuwboer et al., 2002). Éste, no debería suponer un 
problema para derivar a los pacientes a servicios de reha-
bilitación como los de la “ADEM-AB”.
d) Tratamiento de otros trastornos relacionados con la EP
Se identicaron indicadores que hacían referencia a la 
realización de tareas de respiración diafragmática y 
expansión costal, además de otras técnicas como la 
concienciación respiratoria y la utilización de la bicicleta 
estática, en las que el enfermo vence una resistencia 
“TTR-RD”, “TTR-EC”, “TTR-CO” y “TTR-TP”.
Por otro lado, se identicó un indicador perteneciente al 
tratamiento especíco de la respiración mediante coordi-
nación fonorrespiratoria “TTR-CF” y otros dos mediante 
técnicas de meditación y visualización “TTR-TM” y 
“TTR-TV”.
Respecto a estos resultados, Burini et al. (2006) entre 
otros, ya han sugerido la mejora cardiopulmonar median-
te la realización de tareas aeróbicas, y Tamir et al. (2007), 
han expuesto algunos de los benecios de combinar el 
ejercicio con la imaginería motora. Sin embargo, no 
encontramos ningún artículo en la literatura que relacio-
ne la mejora de la capacidad respiratoria gracias a técni-
cas como el trabajo de concienciación del paciente o la 
meditación. Así pues, creemos que sería interesante 
realizar más investigaciones en este aspecto (Hausdor, 
Balash y Giladi, 2003).
 
En la misma línea, también se identicaron indicadores 
relacionados con el tratamiento de la voz, la deglución, el 
habla, el lenguaje y la comunicación “TTV”, “TTD”, “TTH” y 
“TLD”, funciones especícas de la Logoterapia (Casanovas, 
citado en Angels, 2004).
Igualmente en el tratamiento del dolor se identicaron la 
termoterapia, la masoterapia, las movilizaciones activas y 
pasivas, y la electroterapia “TDO-TE”, “TDO-MA”, “TDO-MO” 
y “TDO-EL” como técnicas utilizadas. En este sentido, nos 
sorprende no encontrar por parte de la psicóloga ningu-
na referencia al tratamiento del mismo, ya que es sugeri-
do que la percepción del dolor y su perspectiva multidi-
mensional permiten plantear estrategias de control y 
tratamiento (Chóliz, 1994).
Otros indicadores de tratamiento fueron: la realización 
por parte del paciente de movilizaciones de los miembros 
inferiores “TDG-MMI”, el masaje abdominal “TDG-MAB” y 
la realización de ejercicios abdominales “TDG-TAB” para 
paliar los problemas gastrointestinales. Recomendacio-
nes que también hemos encontrado para mejorar la coor-
dinación toracoabdominal y, por consiguiente, al aumen-
to de la capacidad vital (Etxarri, 2003; Hernández et al., 
2002; Tamaki, Matsuo, Yanagihara y Abe, 2000).
También se identicaron subcategorías pertenecientes al 
tratamiento de rehabilitación neuropsicológica del 
paciente “TRN”, destacando que todos los participantes 
mencionaron el propio tratamiento de la asociación 
como estrategia de mejora de la calidad de vida mental y 
la depresión. En este sentido, sería interesante realizar un 
estudio en el que se contrastasen las percepciones y las 
teorías implícitas de los terapeutas acerca del tratamiento 
con las de los pacientes y los cuidadores (Lyons, Tickle-
Degnen y DeGroat, 2005). 
También, resalta la identicación de indicadores de reha-
bilitación neuropsicológica mediante la rehabilitación del 
lenguaje (tratamiento de la memoria y la atención) 
“TRN-TM” y “TRN-TA”. Aspectos que también se recomien-
dan en la literatura, debido al deterioro subcortical que 
afecta a esta función (Micheli, 2006).
En cuanto a la terapia ocupacional, se observan indicado-
res de tratamiento muy interesantes. En concreto, se hizo 
referencia a las actividades realizadas para disminuir los 
problemas de los pacientes a lo largo de la vida diaria: 
actividades de ocio y esparcimiento, de higiene y vestido, 
de independencia en la alimentación y de la propia profe-
sión del paciente, además de la posible prescripción de 
ayudas técnicas “TAVD-AOE”, “TAVD-AHV”, “TAVD-AIA”, 
“TAVD-APP” y “TAVD-AAT”. Se resalta así, la importancia de 
evaluar el estadio del aP en tareas de la vida diaria, como 
se sugiere también en la literatura (Hobson, Edwards y 
Meara, 2001).
Por último, observamos indicadores de tratamiento de los 
trastornos del sueño mediante la realización de técnicas 
de relajación, de visualización y el entrenamiento de la 
respiración “TTS-TR”, “TTS-TV”, “TTS-RE”. Terapias aún por 
fundamentar empíricamente en la literatura actual.
e) Terapias realizadas por los aP fuera de la ADEM-AB
Los resultados del presente estudio coinciden con otros 
en los que se expone la variedad de métodos y terapias 
que pueden realizar los aP. Aquí, se mencionaron activida-
des del hogar, pasear, musicoterapia, deportes, hidrotera-
pia, Yoga o Tai-Chí “ROT-AH” y “ROT-PA”. “ROT-MU”, 
“ROT-DE”, “ROT-HI”, “ROT-YO” y “ROT-TA”. Actividades que 
han sido recomendadas en otras ocasiones (Caglar, 
Gurses, Mutluay y Kiziltan, 2005; Pacchetti et al., 2000).
Sin embargo, el efecto en cuanto a calidad de vida, y más 
concretamente sobre la efectividad motriz de estas prác-
ticas, está todavía por determinar. Por ende, se sugiere la 
necesidad de que los terapeutas físicos colaboren con la 
investigación. Y así, se incremente el conocimiento acerca 
de cómo el movimiento y el ejercicio, junto a la utilización 
de nuevas tecnologías e intervenciones farmacéuticas, 
contribuyen al respecto (Greard et al., 2006).
Y es que se dice que este tipo de prácticas desarrollan un 
efecto protector sobre el cerebro. Mejoran la neuroplasti-
cidad del mismo, manteniendo la normalidad sináptica 
para restaurar los niveles normales de dopamina y otros 
neurotransmisores, incluyendo las sustancias neurotrópi-
cas. Se arma que esto produce, por ejemplo, el descenso 
de movimientos involuntarios del aP cuando realiza una 
tarea motriz (Kluding y Quinn, 2006; Logroscino, Sesso, 
Paenbarger y Lee, 2006; Morris, 2006; Petzinger et al., 
2007), y es en estos aspectos donde pensamos, debe 
orientarse la investigación sobre el tratamiento.
CONCLUSIONES
Se constata que los terapeutas entrevistados:
- No seguían una secuencia de protocolo ja, aunque 
sí lógica.
- Valoran y evalúan a los pacientes con test y escalas 
estandarizadas además de otras técnicas de valora-
ción subjetiva.
- Realizan tratamientos planicados y programados.
- Disponen de un programa de actuación multidisci-
plinar e individualizado centrado en las necesida-
des de cada paciente.
En relación a las terapias de apoyo en la EP, se resalta la 
importancia de conocer y registrar su efecto como punto 
de partida hacia la personalización de un tratamiento. 
Una visión sistemática de los tratamientos efectuados con 
los afectados y de los métodos de evaluación y valoración 
utilizados, podría ayudar a la creación de nuevos protoco-
los de actuación y programas de intervención terapéutica 
más efectivos.
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Tratamiento de los problemas que efectúan los aP a lo largo de la vida diaria mediante actividades 
propias de la profesión del paciente
TAVD-APP
Tratamiento de los problemas que efectúan los aP a lo largo de la vida diaria mediante la aplicación 
de ayudas técnicas
TAVD-AAT
Tratamiento de los trastornos del sueño TTS
Tratamiento de los trastornos del sueño mediante técnicas de relajación TTS-TR
Tratamiento de los trastornos del sueño mediante técnicas de visualización TTS-TV
Tratamiento de los trastornos del sueño con trabajo de la respiración TTS-RE
E) REALIZACIÓN DE OTRAS TERAPIAS FUERA DEL CENTRO ROT









Nota. La leyenda de las categorías se explica en el apartado de Codificación.
